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Penelitian ini terkait standar pendokumentasan asuhan terintegrasi di Ruang 
Rinra Sayang 2 di RSUD Haji Makassar. Penelitian ini bertujuan untuk 
memberikan gambaran tentang standar pendokumentasian asuhan terintegrasi di 
RSUD Haji Makassar. 
Jenis penelitian ini adalah penelitian fenomenologi deskriptif dengan 
pendekatan kualitatif. Informan dalam penelitian ini adalah tenaga kesehatan yang 
bertugas di Ruang Rinra Sayang 2 terdiri dari perawat, apoteker, dokter, dan gizi 
yang berjumlah 5 orang, yaitu 2 orang perawat dan masing-masing 1 orang dari 
gizi, apoteker, serta dokter. Pengumpulan data dilakukan dengan melalui 
observasi, wawancara mendalam, dan studi dokumen. Teknik analisis data yang 
digunakan dalam penelitian ini adalah teknik analisis isi (content analysis). Untuk 
validasi data menggunakan triangulasi sumber. 
Hasil penelitian ditemukan 5 tema yang mengambarkan persepsi tenaga 
kesehatan tentang pendokumentasian asuhan terintegrasi, pelaksanaan 
pendokumentasian asuhan terintegrasi, pedoman yang digunakan dalam 
pelaksanaan pendokumentasian asuhan terintegrasi, hambatan-hambatan yang 
dialami dalam pelaksanaan pendokumentasian asuhan terintegrasi, dan manfaat 
yang dirasakan dengan adanya pendokumentasian asuhan terintegrasi . 
Kesimpulan dari penelitian ini adalah standar pendokumentasian asuhan 
terintegrasi sudah terlaksana dengan baik dengan mengikuti SPO (Standar 
Prosedur Operasional) yang dibuat oleh RSUD Haji Makassar. Saran penelitian 
agar tenaga kesehatan lebih meningkatkan kualitas pendokumentasian  asuhan 
terintegrasi di RSUD Haji Makassar 
  












A. Latar Belakang 
       Dokumentasi dalam rekam medis merupakan sarana komunikasi antar 
profesi kesehatan dalam memberikan pelayanan kepada pasien. Komunikasi 
yang dimaksud adalah komunikasi antar profesi yang bertujuan untuk 
mencegah kesalahan informasi, koordinasi interdisipliner, mencegah 
informasi berulang, membantu perawat dalam manajemen waktunya (Klehr, 
2009) 
Pendokumentasian merupakan suatu bukti pelayanan kesehatan yang 
berisi kegiatan pencatatan, pelaporan yang otentik dan penyimpanan semua 
kegiatan yang berkaitan dengan pengelolaan klien yang dapat dipergunakan 
untuk mengungkapkan suatu fakta aktual dan dapat dipertanggungjawabkan 
Sebagaimana firman allah dalam surah Al-Baqarah ayat 282: 
 
                        
                     
   .......            
Terjemahnya:  
“Hai  orang-orang yang beriman, apabila kamu bermmu‟amlah tidak 
secara tunai untuk waktu yang ditentukan, hendaklah kamu 
menuliskannya. Dan hendaklah seorang penulis diantara kamu 
menuliskannya dengan benar dan janganlah penulis enggan 
menuliskannya sebagaimana allah mengajarkannya.....” 
Selanjutnya, kepada para penulis diinginkan agar janganlah enggan 
menulisnya sebagai tanda syukur sebab Allah telah mengajarnya, maka 
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hendaklah ia menulis. Penggalan ayat ini meletakkan tanggung jawab diatas 
pundak penulis yang mampu, bahkan setiap orang memiliki kemampuan 
untuk melaksanakan sesuatu sesuai dengan kemampuannya. Walaupun pesan 
ayat ini dinilai banyak ulama sebagai anjuran, ia menjadi wajib jika tidak ada 
selainnya yang mampu dan ada saat yang sama, jika hak dikhawatirkan akan 
terabaikan (Shihabs, 2002). 
Ayat diatas menjelaskan bahwa Allah SWT menyuruh hambanya agar 
dalam melakukan tugas maupun dalam melaksanakan sesuatu harusnya 
dituliskan dengan benar dan jelas sebagai bukti bahwa kita telah melakukan 
pekerjaan sehingga dapat dipertanggung jawabkan. 
       Banyak Kejadian Tidak Diharapkan (KTD) di rumah sakit disebabkan 
karena masalah komunikasi termasuk di bagian keperawatan. Data dari hasil 
RCA salah satu rumah sakit di Amerika menunjukkan: 65% sentinel event, 
(90% penyebabnya adalah komunikasi dan 50% terjadi pada saat serah terima 
informasi pasien (JCI, 2006). 
       Satu tanda kurangnya komunikasi antara berbagai profesi kesehatan 
adalah terus digunakannya catatan medis yang terpisah dengan catatan 
perawatan dan catatan profesi kesehatan lain untuk merekam kondisi pasien. 
Catatan yang dibuat kurang menggambarkan informasi mengenai respon 
pasien dan hal-hal yang dirasakan pasien, bahkan banyak pengamatan yang 
tidak dicatat dalam rekam medis. Untuk meningkatkan kualitas catatan medis 
adalah dengan mengintegrasikan catatan professional kesehatan menjadi satu 
catatan pasien yang terintegrasi. 
       Rekam medis memfasilitasi dan mencerminkan integrasi dan koordinasi 
perawatan. Secara khusus, setiap praktisi kesehatan: perawat, dokter, ahli 
terapi, ahli gizi dan professional kesehatan lainnya mencatat pengamatan, 
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pengobatan, hasil atau kesimpulan dari pertemuan/ diskusi tim perawatan 
pasien dalam catatan perkembangan yang berorientasi masalah dalam bentuk 
SOAP (IE) dengan formulir yang sama dalam rekam medis, dengan ini 
diharapkan dapat meningkatkan komunikasi antar professional kesehatan 
(Iyer Patricia and Camp Nancy, 2004).  
       Suatu rencana perawatan tunggal dan terintegrasi yang mengidentifikasi 
perkembangan terukur yang diharapkan oleh masing-masing disiplin adalah 
lebih baik daripada rencana perawatan terpisah yang disusun oleh masing-
masing praktisi. Rencana perawatan pasien harus mencerminkan sasaran 
perawatan yang khas untuk masing-masing individu, objektif, dan realistis 
sehingga nantinya penilaian ulang dan revisi rencana dapat dilakukan. 
(Frelita, Situmorang & Silitonga, 2011). 
       Paradigma pelayanan kesehatan sudah mulai berubah dengan 
memusatkan pelayanan kesehatan pada pasien. Tidak lagi menempatkan 
salah satu profesi sebagai pusat pelayanan, melainkan dibutuhkan adanya 
integrasi asuhan dari berbagai profesi pemberi pelayanan (Komisi Akreditasi 
Rumah Sakit, 2012). Pelayanan yang berfokus pasien membutuhkan 
dokumentasi terintegrasi yang mewajibkan setiap profesi melakukan 
pencatatan pada dokumen yang sama. Metode ini diharapkan dapat 
meningkatkan komunikasi yang efektif antar profesi, pencatatan dapat 
dilakukan lebih optimal karena semua profesi menulis pada dokumen yang 
sama, meminimalkan mis komunikasi, menurunkan angka kejadian tidak 
diharapkan dan pada akhirnya itu semua bertujuan untuk meningkatkan 
keselamatan pasien dan berdampak pada peningkatan mutu pelayanan 
(Frelita, Situmorang, & Silitonga, 2011). 
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       Asuhan pasien dalam standar akreditasi rumah sakit versi 2012 harus 
dilaksanakan berdasarkan pola pelayanan berfokus pada pasien (Patient 
Centered Care), asuhan diberikan berbasis kebutuhan pelayanan pasien. 
Proses asuhan bersifat dinamis dan melibatkan banyak praktisi pemberian 
pelayanan kesehatan diantaranya dokter, perawat, bidan, nutrisionis, 
apoteker, terapis, dll serta dapat melibatkan berbagai unit kerja dan pelayanan 
yang berada dalam catatan asuhan terintegrasi (Komisi Akreditasi Rumah 
Sakit, 2015). 
       RSUD Haji Makassar adalah rumah sakit negeri kelas B. Rumah sakit ini 
mampu memberikan pelayanan spesialis dan subspesialis. Rumah sakit ini 
juga menampung pelayanan rujukan dari rumah sakit kabupaten. Di rumah 
sakit ini tersedia 194 tempat tidur, 20 dari 194 tempat tidur di rumah sakit ini 
berkelas VIP keatas. RSUD Haji Makassar juga merupakan salah satu rumah 
sakit pendidikan di Makassar. 
       Berdasarkan Studi pendahuluan yang dilakukan di ruang perawatan 
Interna di RSUD Haji Makassar, dari hasil wawancara dengan salah satu 
perawat mengatakan bahwa kondisi saat ini RSUD Haji Makassar sudah 
menerapkan dokumentasi pencatatan yang terintegrasi, namun kelengkapan 
dan ketepatan dokumentasi rekam medis di RSUD Haji Makassar dirasa 
masih kurang efektif, karena tenaga kesehatan ketika selesai melakukan 
perawatan kepada pasien mereka terkadang tidak langsung melakukan 
pendokumentasian.  
       Mengingat pentingnya pendokumentasian sebagai media komunikasi 
antar profesi yang dapat mencegah terjadinya KTD (Kejadian Tidak 
Diharapkan) maka peneliti ingin melihat bagaimana kepatuhan tenaga 
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kesehatan terhadap penerapan standar pendokumentasian asuhan terintegrasi 
di RSUD Haji Makassar. 
B. Pertanyaan Penelitian 
       Berdasarkan latar belakang yang diuraikan diatas, maka perumusan 
masalah dari penelitian ini adalah “Bagaimana Standar Pendokumentasian 
Asuhan Terintegrasi di RSUD Haji Makassar?”  
C. Fokus Penelitian 
       Peneliti kualitatif tidak akan menetapkan penelitiannya hanya 
berdasarkan variabel penelitian, tetapi keseluruhan situasi sosial yang diteliti 
yang meliputi aspek tempat (place), pelaku (actor), dan aktivitas (activity) 
yang berinteraksi secara sinergis. Batasan masalah dalam penelitian kualitatif 
disebut dengan fokus, yang berisi pokok masalah yang masih bersifat umum 
(Sugiyono, 2011). 
Fokus data dalam penelitian ini mengenai tentang Standar 
pendokumentasian asuhan terintegrasi lebih mengarah kebagaimana standar 
pendokumentasian asuhan integratif serta masalah penerapannya dalam 
melaksanakan pendokumentasian di dalam lingkungan rumah sakit. 
D. Kajian Pustaka 
1. Patricia Suti Lasmani (2013) melakukan penelitian dengan judul evaluasi 
implementasi rekam medis terintegrasi di instalasi rawat inap RSUP Dr. 
Sardjito Yogyakarta. Penelitian tersebut bertujuan untuk mengevaluasi 
pelaksanaan dokumentasi terintegrasi di rawat inap RSUP Dr. Sardjito 
Yogyakarta dari aspek kelengkapan, berpusat pada pasien, kolaborasi 
antar profesi serta kerahasiaan. Penelitian ini merupakan penelitian studi 
kasus dengan rancangan deskriptif eksplanatori terhadap implementasi 
rekam medis terintegrasi.  
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Hasil dari penelitian ini yaitu Implementasi yang masih perlu 
ditingkatkan yaitu: kejelasan: dengan hasil 29,7% pembetulan dengan 
dicoret dan diparaf dan tidak satupun rekam medis menggunakan 
singkatan baku; kelengkapan: dengan hasil 61,5% catatan perawatan jelas 
dan singkat, 85,4% catatan perkembangan terisi lengkap dan 81,3% 
tertulis nama dan tanda tangan; kebaruan: dengan hasil 41,6% tertulis 
waktu dan tanggal setiap tindakan; komprehensif: dengan hasil 95% ada 
penulisan kejadian insiden kritis, berpusat pada pasien dan kolaborasi: 
dengan hasil 92,2% ada data subyektif dan obyektif pada catatan 
perkembangan, 73,4% rencana individual dan komprehensif serta 88,0% 
mendokumentasikan persetujuan tindakan.  
2. Priyanto (2011) melakukan penelitian dengan judul inovasi sistem 
pendokumentasian terintegrasi pada pelayanan keperawatan intensif di 
ICCU Rsupn Dr. Ciptomangunkusumo Jakarta. Penelitian ini bertujuan 
untuk perlu adanya pembaharuan melalui proyek inovasi dalam 
penerapan sistem pendokumentasian terintegrasi berupa flowsheet untuk 
meningkatkan efisiensi waktu, efektifitas pelayanan serta akuntabilitas 
profesi.  
Hasil analisis  diperoleh data bahwa seluruh perawat (100%) menyatakan 
dokumentasi flowsheet telah mencantumkan dokumentasi proses 
keperawatan. Ada 9 perawat (75 %) menyatakan pengisian dokumentasi 
flowsheet membutuhkan waktu yang lama, meskipun sebanyak 11 perawat 
(91.6%) menyatakan dokumentasi flowsheet layak diterapkan sebagai format 
monitoring klien di ruang ICCU. Seluruh perawat (100%) menyatakan 
dokumentasi flowsheet telah menggambarkan aplikasi praktek keperawatan 
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profesional dan seluruh perawat (100%) menyatakan setuju penerapan 
sistem dokumentasi menggunakan flowsheet. 
E. Tujuan Penelitian 
1. Tujuan Umum 
Tujuan dari penelitian ini adalah menggambarkan tentang standar 
pendokumentasi asuhan  terintegrasi di RSUD Haji Makassar. 
2. Tujuan Khusus 
Tujuan khusus penelitian adalah menggambarkan: 
a. Menggambarkan persepsi tenaga kesehatan tentang standar 
pendokumentasian asuhan terintegrasi. 
b. Menggambarkan penerapan pendokumentasian asuhan terintegrasi 
c. Menggambarkan pedoman yang digunakan dalam pelaksanaan 
dokumentasi asuhan terintegrasi 
d. Menggambarkan hambatan-hambatan dalam pelaksanaan 
pendokumentasian asuhan terintegrasi 
e. Menggambarkan manfaat yang dirasakan dengan adanya 
pendokumentasian asuhan terintegrasi. 
F. Manfaat penelitian 
1. Manfaat Praktis 
Memberikan informasi tentang standar pendokumentasian asuhan 
integratif yang bisa digunakan sebagai bahan pustaka dan acuan peneliti 
selanjutnya. Serta dapat mengevaluasi penerapan dan pelaksanaan 
pendokumentasian asuhan dan pertimbangan untuk memperbaiki kinerja 
keperawatan dan profesi kesehatan lain yang ada di rumah sakit dan 
bebas dari tuntutan hukum sesuai dengan perkembangan pelayanan dan 
persaingan nasional maupun internasional. 
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2. Manfaat Teoritis 
Menambah pengetahuan dan pengalaman bagi peneliti dalam 
melaksanakan penelitian khususnya penelitian mengenai 
pendokumentasian asuhan keperawatan, asuhan gizi, asuhan medik, serta 


























A. Tinjauan Teori 
1. Pendokumentasian Asuhan Terintegrasi 
Asuhan terintegrasi adalah suatu kegiatan tim yang terdiri dari 
dokter, perawat/bidan, nutrisionis dan farmasi dalam menyelenggarakan 
asuhan yang terintergrasi dalam satu lokasi rekam medis, yang 
dilaksanakan secara kolaborasi dari masing-masing profesi. Pelayanan 
terintegrasi berorientasi pada kepentingan pasien dan tidak didominasi 
oleh satu profesi tertentu, seperti dulu dokter merupakan pelaksana 
asuhan tunggal. Mengapa harus demikian, karena profesi saat ini telah 
berkembang sangat pesat sehingga tak mungkin lagi dikuasai secara 
penuh ilmunya oleh para dokter. Tentunya hal ini akan berdampak sangat 
positif terhadap mutu pelayanan kesehatan (Sutoto, 2015). 
Manfaat asuhan terintegrasi adalah sebagai berikut: 
a. Meningatkan mutu pelayanan pada keadaan klinis dan lingkungan 
tertentu 
b. bekerja sama dengan tim multidisiplin 
c. Mengurangi jumlah intervensi yang tidak perlu atau berbahaya 
d. Memberikan opsi pengobatan dan perawatan terbaik dengan 
keuntungan maksimal 
e. Menghindari terjadinya medication eror secara dini dan mis 
komunikasi. 
f. Memberikan opsi pengobatan dengan risiko terkecil 
g. Memberikan tata laksana asuhan dengan biaya yang memadai 
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Beberapa bentuk pelaksanaan asuhan terintegrasi adalah 
pendokumentasian yang dilakukan oleh dokter, perawat, farmasi, dan 
nutrisionis. Dokumentasi yang dilakukan dalam catatan terintegrasi 
berbentuk catatan perkembangan yang ditulis berdasarkan data subjektif 
(S), data objektif (O), Analisa Data (A) dan Planning/perencanaan (P) 
(Hariyati, 2014).  
S-O-A-P dilaksanakan pada saat tenaga kesehatan menulis 
penilaian ulang terhadap pasien rawat inap atau saat visit pasien. S-O-A-P 
di tulis dicatatan terintegrasi pada status rekam medis pasien rawat inap, 
sedangkan untuk pasien rawat jalan S-O-A-P di tulis di dalam status 
rawat jalan pasien. 
a. S (SUBJECTIVE) 
Subyektif adalah keluhan pasien saat ini yang didapatkan dari 
anamnesa (auto anamnesa atau aloanamnesa). Lakukan anamnesa 
untuk mendapatkan keluhan pasien saat ini, riwayat penyakit yang 
lalu, riwayat penyakit keluarga. Kemudian tuliskan pada kolom S. 
b. O (OBJECTIVE) 
Objektif adalah hasil pemeriksaan fisik termasuk pemeriksaan tanda- 
tanda vital, skala nyeri dan hasil pemeriksaan penunjang pasien pada 
saat ini. Lakukan pemeriksaan fisik dan kalau perlu pemeriksaan 
penunjang terhadap pasien, tulis hasil pemeriksaan pada kolom O. 
c. A (ASSESSMENT) 
Penilaian keadaan adalah berisi diagnosis kerja, diagnosis diferensial 
atau problem pasien, yang didapatkan dari menggabungkan penilaian 
subyektif dan obyektif. Buat kesimpulan dalam bentuk suatu 
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Diagnosis Kerja, Diagnosis Differensial, atau suatu penilaian keadaan 
berdasarkan hasil S dan O. Isi di kolom A 
d. P (PLAN) 
rencana asuhan adalah berisi rencana untuk menegakan diagnosis 
(pemeriksaan penunjang yang akan dilakukan untuk menegakkan 
diagnosis pasti), rencana terapi (tindakan, diet, obat-obat yang akan 
diberikan), rencana monitoring (tindakan monitoring yang akan 
dilakukan, misalnya pengukuran tensi, nadi, suhu, pengukuran 
keseimbangan cairan, pengukuran skala nyeri) dan rencana pendidikan 
(misalnya apa yang harus dilakukan, makanan apa yang boleh dan 
tidak, bagaimana posisi). Tuliskan rencana diagnostik, rencana terapi / 
tindakan, rencana monitoring, dan rencana edukasi 
Dokumentasi yang terintegrasi dapat dijadikan bukti tertulis dari 
kegiatan yang telah dilakukan oleh tenaga kesehatan multidisiplin yang 
ada diruangan rawat inap. Dokumentasi yang dikatakan lengkap apabila 
pencatatan yang dilakukan oleh dokter, perawat, farmasi dan nutrisionis 
jika sesuai dengan standar yang telah ditetapkan oleh rumah sakit, 
sehingga mampu melindungi tenaga kesehatan terhadap permasalahan 
hukum yang terjadi (Hariyati, 2014). 
Tatalaksana Dokumentasi Proses Asuhan terintegrasi 
a. Anamnesis/Pengkajian 
1. Tenaga medis mengisi assesmen pasien dimulai dari keluhan saat 
ini dengan kaidah PQRST, pemeriksaan fisik, data social budaya 
dan spiritual serta hasil penunjang diagnostik 
2. Bila tenaga medis belum lengkap dalam mengisi assesmen pasien 
dapat dilakukan oleh tenaga perawat/bidan yang harus selesai 24 
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jam pertama atau sebaliknya bila belum lengkap oleh tenaga 
perawat/bidan dapat di tambahkan oleh tenaga medis 
3. Anamnesa ulang untuk tim mengisi pada masing-masing kolom 
rekam medis : untuk dokter mengisi pada kolom profesi dokter 
yang diawali dengan menulis A : baru mengisi assesmen, untuk 
tenaga perawat/bidan, nutrionis,dan farmasi diawali menulis S: 
sebagai data subyektif hasil dari keluhan pasien dan O: sebagai 
data obyektif dengan mengisi berdasarkan pemeriksaan fisik dan 
data diagnostik 
b. Penegakan Diagnosa 
1. Setelah selesai melakukan assesmen pasien maka tenaga medis 
menegakkan diagnosa berdasarkan tanda dan gejala yang 
obnormal dari hasil pemeriksaan yang ditulis dalam rekam medis 
yang sudah disediakan 
2. Tenaga perawat menentukan diagnosa keperawatan berdasarkan 
data yang menyimpang dari normal dari data subyektif dan data 
obyek dengan kaidah Patologi, etiologi dan simtom yang ditulis 
dalam rekam medis yang sudah disediaakan. 
3. Diagnosa ulang ditulis dalam masing-masing kolom rekam medis 
sesuai dengan profesi tim: dokter diawali menulis D: kemudian 
tulis diagnosa bisa tetap atau diagnose baru, untuk tenaga 
perawat/bidan, nutrionis dan farmasi ditulis A: isi diagnosa baru 






c. Perencanaan dalam asuhan 
Perencanaan asuhanan ditulis dalam kolom perencaanaan yang 
terintergrasi dari beberapa tim profesi yaitu medis, perawat/bidan, gizi 
dan farmasi 
1. Dokter mengisi perencaanaan therapy dalam bentuk intruksi 
2. Perawat/bidan mengisi perencana asuhan berasal dari assesmen 
yang direncanakan dalam asuhan perawatan mandiri ditambah 
dengan kolaborasi dan koordinasi 
3. Nutrisionis menyusun perencanaan dari hasil assesmen dan 
instruksi medis tentang nilai gizi yang harus diberikan kepada 
pasien 
4. Farmasi menyusun perencanaan berdasarkan assesmen dan 
intruksi medis dalam pemberian obat 
5. Dalam pengisian perencanaan sebaiknya menggunakan kalimat 
perintah 
6. Perencanaan lanjutan tim mengisi pada masing-masing profesi: 
dokter mengisi I (intruksi) kemudian diisi apa yang direncakan, 
untuk perawat/bidan,nutrionis dan farmasi diawali menulis P 
(plant) baru isi perencanaan lanjutannya 
d. Implementasi 
Implementasi ditulis dalam kolom rekam medis masing-masing 
profesi tentang pengisian implementasi 
1. Dokter, perawat/bidan, nutrionis dan farmasi mengisi implentasi 
langsung diisikan dalam rekam medis setelah selai tindakan pada 
kolom implentasi dengan ditambah waktu tindakan dan paraf 
sebagai bukti telah melaksanakan 
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2. Penulisan implementasi sebaiknya menggunakan kalimat aktif 
e. Evaluasi 
Pengisian evaluasi dalam rekam medis adalah hasil dari evaluasi 
perencanaan dan implementasi yang sudah dilakukan oleh masing-
masing profesi dan ditanyakan kembali kepada pasien dan keluarga 
pasien tentang keluhan yang dirasakan sebagai data subyektif dan 
diperiksa baik fisik maupun penunjang diagnostic sebagai data 
obyektif kemudian tim mendiskusikan; 
1. Dokter Penanggung jawab bersama tim profesi perawat, nutrionis 
dan farmasi mendiskusikan hasil perkembangan atas tindakan 
yang sudah dilakukan 
2. Hasil diskusi ditulis dalam rekam medis dapat berupa asuhan 
dihentikan atau dilanjutkan dengan dibuatkan perencanaan baru 
f. Memberikan Informasi Perkembangan Keadaan pasien kepada pasien 
dan keluarga 
Tim memberikan informasi tentang perkembangan pasien tersebut 
baik pada pasien maupun pada keluarga, dilakukan bisa sambil visite 
atau dipanggil keluarga pasiennya pada ruangan tertentu bila 
informasi perlu dirahasiahkan pada pasien 
2. Dokumentasi Asuhan Keperawatan 
a. Definisi 
Dokumentasi proses asuhan keperawatan merupakan tampilan 
perilaku atau kinerja perawat pelaksanan dalam memberikan proses 
asuhan keperawatan kepada pasien selama pasien dirawat di rumah 
sakit. Kualitas pendokumentasian keperawatan dapat dilihat dari 
kelengkapan dan keakuratan menuliskan proses asuhan keperawatan 
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yang diberikan kepada pasien, yang meliputi pengkajian, diagnosa 
keperawatan, rencana tindakan dan evaluasi (Nursalam,2007). Bila 
terjadi suatu masalah yang berhubungan dengan profesi keperawatan, 
dimana perawat sebagai pemberi jasa dan klien sebagai pengguna 
jasa, maka dokumentasi proses asuhan keperawatan diperlukan, 
dimana dokumentasi tersebut dapat dipergunakan sebagai barang 
bukti di pengadilan (Hidayat, 2004).  
b. Standar Dokumentasi 
 Fakta tentang kemampuan perawat dalam pendokumentasian 
ditunjukan pada keterampilan penulisan sesuai dengan standar 
dokumentasi yang konsisten, pola yang efektif, dan akurat. Yang 
dimaksudkan efektif dan akurat yaitu pendokumentasian ditetapkan 
oleh profesi atau pemerintah dengan mengunakan pedoman-pedoman 
yang berlaku, standar profesi keperawatan ditulis kedalam catatan 
kesehatan, peraturan tentang praktik keperawatan dapat dilihat pada 
catatan pelayanan kesehatan dan pedoman harus diikuti secara 
konsisten. 
Standar dokumentasi asuhan keperawatan menurut DEPKES (1995) 
adalah sebagai berikut (Nursalam, 2011): 
 
Tabel 1.  
Standar Dokumentasi Asuhan Keperawatan 
No Standar Dokumentasi Asuhan Keperawatan 
1 PENGKAJIAN 
a. Mendokumentasikan data yang dikaji sesuai dengan 
pedoman pengkajian 
b. Data dikelompokkan (bio-psiko-sosio-spritual) 
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c. Data dikaji sejak klien mulai masuk sampai pulang 
d. Masalah dirumuskan berdasarkan masalah kesenjangan 
antara status kesehatan dengan norma dan pola fungsi 
kehidupan 
2 DIAGNOSIS 
a. Diagnosis keperawatan berdasarkan masalah yang telah 
dirumuskan  
b. Diagnosis keperawatan mencerminkan PE/PES 
c. Merumuskan diagnosis keperawtan aktual/potensial. 
3 PERENCANAAN 
a. Berdasarkan diagnosis keperawatan 
b. Disusun menurut urutan prioritas 
c. Rumusan tujuan mengandung komponen klien/subjek, 
perubahan, perilaku, kondisi klien, dan atau kriteria. 
d. Rencana intervensi mengacu pada tujuan dengan 
kalimatperintah, terinci, dan jelas, dan atau melibatkan 
klien/keluarga 
e. Rencana intervensi menggambarkan keterlibatan 
klien/keluarga 
f. Rencana intervensi menggambarkan kerja sama dengan 
tim kesehatan lain. 
4 Intervensi 
a. Intervensi dilaksanakan mengacu pada rencana asuhan 
keperawatan 




c. Revisi intevvensi berdasarkan hasil evaluasi 
d. Semua intervensi yang telah dilaksanakan 
didokumentasikan dengan ringkas dan jelas. 
5 EVALUASI 
a. Evaluasi mengacu pada tujuan 
b. Hasil evaluasi didokuemntasikan 
6 CATATAN ASUHAN KEPERAWATAN  
a. Menulis pada format yang baku 
b. Pendokumentasian dilakukan sesuai dengan intervensi 
yang dilaksanakan 
c. Pendokumentasian ditulis dengan jelas , ringkas, istilah 
yang baku dan benar. 
d. Setiap melakukan intervensi/kegiatan perawat 
mencantumkan paraf dan nama dengan jelas, serta 
tanggal dan waktu dilakukannya intervensi. 
e. Berkas catatan keperawtan disimpan dengan ketentuan 
yang berlaku. 
c. Tahapan Dokumentasi Proses Asuhan Keperawatan 
1) Pengkajian 
Pengkajian adalah pondasi dari proses keperawatan. Pengumpulan 
data yang akurat mengarah pada indentifikasi status kesehatan, 
kekuatan dan masalah klien guna penegakan diagnosis 
keperawatan, yang memberikan arahan untuk implementasi 
keperawatan dan mengurangi masalah-masalah klien. Tujuan dari 
pengkajian adalah mengidntifikasi dan mendapatkan data yang 
sesuai tentang klien (Paula, 2009).    
18 
 
2) Diagnosis Keperawatan 
North American Nursing Diagnosis Asssociation (NANDA) 
menyetujui definisi diagnosis keperawatan disidang umum 
kesembilan pada bulan Maret 1990 ber ikut,“Diagnosis 
keperawtan adalah penilaian klinis tentang respon individu, 
keluarga, atau komunitas terhadap masalah-masalah 
kesehatan/proses kehidupan yang sifatnya aktual atau potensial 
diagnosis keperawatan memberikan dasar dalam pemilihan 
intervensi keperawatan untuk mencapai hasil yan menjadi 
akuntabilitas perawat” (Paula, 2009). 
3) Dokumentasi Intervensi Keperawatan  
Intervensi keperawatan adalah perilaku yang diprogramkan yang 
sifatnya tersendiri yang berasal dari strategi yang teridentifikasi 
dan mengarah pada hasil klien yang dapat diprediksi. Tujuan 
intervensi untuk mengatur atau menyusun asuhan keperawatan 
berdasarkan respon klien terhadap masalah kesehatannya. 
4) Dokumentasi Evaluasi Keperawatan 
Tujuan evaluasi adalah untuk menentukan efisiensi asuhan 
keperawatan untuk mencegah atau mengobati respons klien 
terhadap prosedur kesehatan yang telah diberikan. Evaluasi sudah 
dimulai sejak tahap pengkajian data dan dapat menjadi indikator 
kemajuan klien terhadap tujuan kriteria hasil.  
3. Dokumentasi Asuhan Gizi 
a. Proses Asuhan Gizi Terstandar 
Proses asuhan gizi terstandar (PAGT) harus dilaksanakan secara 
berurutan dimulai dari langkah asesmen, diagnosis, intervensi, dan 
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monitoring dan evaluasi gizi (ADIME). Langkah-langkah tersebut 
saling berkaitan satu dengan lainnya dan merupakan siklus yang 
berulang terus sesuai respon/perkembangan pasien.  
Apabila tujuan tercapai maka proses ini akan dihentikan, namun bila 
tujuan tidak tercapai atau tujuan awal tercapai tetapi terdapat masalah 
gizi baru maka proses berulang kembali mulai dari asesment gizi. 
(Kemenkes RI. 2014) 
b. Langkah-Langkah PAGT 
1) Langkah 1 : Asesment gizi 
Mengidentifikasi problem gizi dan faktor penyebabnya melalui 
pengumpulan, verifikasi dan interpretasi data secara sistematis. 
Data asesment gizi dapat diperoleh melalui interview/wawancara; 
catatan medis; observasi serta informasi dari tenaga kesehatan lain 
yang merujuk. 
a) Kategori Data Asesment Gizi 
I. Riwayat Gizi (FH) 
Pengumpulan data riwayat gzi dilakukan dengan cara 
interview, termasuk interview khusus sepevti recall makanan 
24 jam, food frequency questioner (FFG) atau dengan metode 
asesment gizi lainnya. 
II. Antropometri (AD) 
 Pengukuran tinggi badan, berat bada, perubahan berat badan, 
indeks masa tubuh, pertumbuhan dan komposisi tubuh. 
III. Laboratorium (BD) 
 Keseimbangan asam basa, profil elektrolit dan ginjal, profil 
asam lemak esensial, profil gastrointestinal, profil 
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glukosa/endokrin, profil inflamasi, profil laju metabolik, 
profil mineral, profil anemia gizi, profil protein, profil urine, 
dan pvofil vitamin. 
IV. Pemeriksaan fisik terkait gizi (PD) 
 Evaluasi sistem tubuh, wasting otot dan lemak subkutan, 
kesehatan mulut, kemampuan menghisap, menelan dan 
bernafas serta nafsu makan. 
V. Riwayat klien (CH) 
 Informasi saat ini dan masa lalu mengenai riwayat personal, 
medis, keluarga, dan sosial. Data riwayat klien tidak dapat 
dijadikan tanda dan gejala problem gizi dalam penyertaan 
PES, karena merupakan  kondisi yang tidak berubah dengan 
adanya intervensi gizi. 
2) Langkah 2 : Diagnosis Gizi 
Diagnosis gizi adalah masalah gizi spesifik yang menjadi tanggung 
jawab dietisen untuk menanganinya. Tujuannya mengidentifikasi 
adanya problem gizi, faktor penyebab yang mendasarinya, dan 
menjelaskan tanda dan gejala yang melandasi adanya problem gizi. 
Diagnosis gizi dikelompokkan dalam 3 (tiga) domain dan setiap 
domain menggambarkan karakteristik tersendiri dalan memberi 
kontribusi terhadap gangguan kondisi gizi, yaitu domain asupan, 
domain klinis, domain perilaku-linkungan. Etiologi mengarahkan 
intervensi gizi yang akan dilakukan. Apabila intervensi gizi tidak 
dapat mengatasi faktor etiologi, maka targent intervensi gizi 




3) Langkah 3: Intervensi gizi 
Intervensi gizi adalah suatu tindakan yang terencana yang ditujukan 
untuk merubah perilaku gizi, kondisi lingkungan, atau aspek status 
kesehatan individu. Tujuan intervensi gizi adalah mengatsi masalah 
gizi yang yang terindetifikasi melalui perencanaan dan 
penerapannya terkait perilaku, kondisi lingkungan atau status 
kesehatan individu, kelompok atau masyarakat untuk memenuhi 
kebutuhan gizi klien. 
a) Kategori intervensi gizi 
Intervensi gizi dikelompokkan dalam 4 (empat) kategori 
sebagai berikut: 
I. Pemberian makanan/diet (Kode Internasional - ND – 
Nutrition Delivery) 
II. Edukasi (Kode Internasional – E- Education) 
III. Konseling (C) 
IV. Koordinasi Asuhan Gizi 
4) Langkah 4: Monitoring dan Evaluasi Gizi 
Tujuan kegiatan ini untuk mengetahui tingkat kemajuan pasien dan 
apakah tujuan atau hasil yang diharapkan telah tercapai. Hasil 
asuhan gizi seyogyanya menunjukan adanya perubahan perilaku 
dan atau status gizi yang lebih baik. Dalam kegiatan monitoring 
dan evaluasi dipilih indicator asuhan gizi. Indicator yang dimonitor  






5) Dokumentasi Asuhan Gizi 
Dokumentasi pada rekam medic merupakan proses yang 
berkesinambungan yang dilakukan selama PAGT berlangsung. 
Pencatatan yang baik harus relevan, akurat dan terjadwal. 
a) Tujuan 
Untuk komunikasi dan informasi yang berkelanjutan dalam 
tim kesehatan serta menjamin keamanan dan kualitas 
pemberian asuhan gizi yang dilakukan 
b) Format dokumen 
Format khusus untuk proses asuhan gizi adalah ADIME 
(Asesmen, Diagnosis, Intervensi, Monitoring-Evaluasi), 
namun dapat juga dilakukan dengan metode SOAP 
(subjective, objective, assessment, dan plan), sepanjang 
kesinambung langkah-langkah PAGT dapat tercatat dengan 
baik. 
c) Tata cara 
I. Tuliskan tanggal dan waktu 
II. Tuliskan data-data yang berkaitan pada setiap langkah 
PAGT 
III. Membubuhkan tanda  tangan dan nama jelas  setiap kali 
menulis pada catatan medic. 
4. Dokumentasi Asuhan Medik 
 Pada penyelengaraan praktik kedokteran, dokter diwajibkan 
mempunyai STR dan SIP. Setelah dokter mempunyai STR dan SIP 
seorang dokter sudah sah menyelenggarakan praktik layanan kesehatan 
baik di tempat pemerintah maupun pribadi/mandiri. Sebelum melakukan 
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praktik, yang wajib dilakukan dokter adalah memasang papan nama 
praktik kedokteran sesuai perintah Pasal 26 Permenkes No. 
2052/MenKes/Per/X/2011 tentang Izin Praktik dan Pelaksanaan Praktik 
Kedokteran. Papan nama harus memuat nama dokter, nomor STR, nomor 
SIP. Kewajiban mengenai papan ini juga tercantum dalam UUPK. 
Selanjutnya bila prosedur tersebut telah terpenuhi, ia pun berwenang 
melakukan praktik kedokteran. Pada Pelaksanaan Praktik Kedokteran, 
penanganan yang dilakukan dokter ditempat praktiknya adalah 
anamnesis, pemeriksaan fisik (bila perlu dilakukan pemeriksaan 
penunjang), diagnosis penyakit, informed consent, terapi dan prognosis. 
(Suryani, 2013) 
a. Anamnesis  
Anamnesis adalah keterangan tentang kehidupan seseorang 
(pasien) yang diperoleh melalui wawancara. Anamnesis dapat 
dilakukan dengan dua cara yaitu: Auto-anamnesis dan Allo-
anamnesis. Auto-anamnesis yaitu kegiatan wawancara langsung 
kepada pasien karena pasien dianggap mampu tanya jawab, 
sedangkan Allo-anamnesis yaitu kegiatan wawancara secara tidak 
langsung atau dilakukan wawancara/tanya jawab pada keluarga 
pasien atau yang mengetahui tentang pasien. Allo-anamnesis 
dilakukan karena pasien belum dewasa (anak-anak yang belum 
dapat mengemukakan pendapat terhadap apa yang dirasakan), 
pasien dalam keadaan tidak sadar karena sesuatu pasien tidak dapat 
berkomunikasi dan pasien dalam keadaan gangguan jiwa. Setelah 
komunikasi/pertanyaan-pertanyaan tersebut telah disampaikan 
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terhadap keduanya, selanjutnya dokter akan melakukan 
pemeriksaan. (Suryani, 2013) 
b. Pemeriksaan fisik  
Pemeriksaan fisik yaitu pengumpulan data dengan cara melakukan 
pemeriksaan kondisi fisik dari pasien. Pemeriksaan fisik meliputi :  
a. Inspeksi, yaitu pemeriksaan yang dilakukan dengan cara 
melihat/memperhatikan keseluruhan tubuh pasien secara rinci 
dan sistematis  
b. Palpasi, yaitu pemeriksaan fisik dengan cara meraba pada 
bagian tubuh yang terlihat tidak normal.  
c. Perkusi, yaitu pemeriksaan fisik dengan mengetuk daerah 
tertentu dari bagian tubuh dengan jari atau alat, guna kemudian 
mendengar suara resonansinya dan meneliti resistensinya.  
d. Auskultasi, yaitu pemeriksaan fisik dengan mendengarkan 
bunyi-bunyi yang terjadi karena proses fisiologi atau patoligis 
di dalam tubuh, biasanya menggunakan alat bantu stetoskop.  
c. Pemeriksaan penunjang  
Pemeriksaan penunjang yaitu suatu pemeriksaan medis yang 
dilakuan atas indikasi tertentu guna memperoleh ketarangan yang 
lebih lengkap. Tujuan pemeriksaan ini dapat bertujuan :  
1) Terapeutik, yaitu untuk pengobatan tertentu.  
2) Diagnostik, yaitu untuk membantu menegakan diagnosis 
tertentu.  





d. Diagnosis  
Diagnosis adalah penentuan jenis penyakit dengan cara meneliti 
(memeriksa) gejala-gejalanya. Diagnosis adalah identifikasi sifat-
sifat penyakit atau kondisi atau membedakan satu penyakit atau 
kondisi dari yang lainnya. Penilaian dapat dilakukan melalui 
pemeriksaan fisik, tes laboratorium, atau sejenisnya, dan dapat 
dibantu oleh program komputer yang dirancang untuk memperbaiki 
proses pengambilan keputusan.20 Namun, adapun istilah diagnosis 
Banding, yaitu penentuan yang mana dari dua atau lebih penyakit 
atau kondisi yang dimiliki pasien, dengan sistematis 
membandingkan dan mengkontraskan temuan klinis atasnya, yang 
disebut juga diferensial diagnosis. 
e. Informed consent  
Berdasarkan Permenkes No. 290/Menkes/PER/III/2008 tentang 
Persetujuan Tindakan Kedokteran, “Persetujuan tindakan 
kedokteran adalah persetujuan yang diberikan kepada pasien atau 
keluarga terdekat setelah mendapat penjelasan secara lengkap 
mengenai tindakan kedokteran yang akan dilakukan terhadap 
pasien”. Keluarga terdekat tersebut dijelaskan pada Pasal 2 
Permenkes No. 290/Menkes/PER/III/2008, yaitu suami atau istri, 
ayah atau ibu kandung, anak-anak kandung dan saudara-saudara 
kandung. Tindakan medis yang memerlukan informed consent 
adalah: (Cecep Triwibowo, 2014) 
1) Pembedahan invasif mayor dan minor.  
2) Semua prosedur yang menyangkut lebih dari risiko bahaya 
yang ringan.  
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3) Semua bentuk terapi radiologi.  
4) Terapi kejut listrik.  
5) Semua prosedur yang berhubungan dengan percobaan.  
6) Semua prosedur yang mana formulir consent dibutuhkan oleh 
undang-undang atau peraturan.  
Bentuk Informed consent dibagi menjadi 2 (dua) yaitu: (Cecep 
Triwibowo, 2014) 
1) Informed consent yang dinyatakan secara tegas  
Informed consent ini dilakukan secara lisan dan tertulis. 
Informed consent secara lisan dilakukan apabila tindakan 
medis itu tidak berisiko, misalnya pada pemberian terapi obat 
dan pemeriksaan penunjang medis. Sedangkan informed 
consent yang dinyatakan secara tertulis yaitu untuk tindakan 
medis yang mengandung risiko, misalnya pembedahan.  
2) Informed consent yang dinyatakan secara diam-diam/tersirat 
(Implied)  
Informed consent ini juga dianggap ada. Hal ini dapat tersirat 
pada gerakan pasien yang diyakini oleh tenaga kesehatan 
seperti pasien yang menganggukan kepala, lalu pasien 
membiarkan tenaga kesehatan untuk memeriksa bagian 
tubuhnya, dengan pasien menerima atau membiarkan/tidak 
menolak, maka tenaga kesehatan menganggap hal ini sebagai 
suatu persetujuan untuk dilakukan suatu pemeriksaan guna 
mendapatkan terapi dari penyakitnya. Demikian pula, dalam 
hal persetujuan tindakan kesehatan yang dilakukan oleh pasien 
jika pasien telah menyetujui ataupun tidak bertanya lebih lanjut 
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tentang informasi dari tenaga kesehatan, dianggap telah 
mengerti penjelasan dari tenaga kesehatan.  
f. Terapi  
Terapi yaitu pengobatan yang diberikan kepada pasien atas dasar 
indikasi medis atau diagnosis yang ditemukan dokter. Terapi dapat 
berupa:  
1) Terapimedikamentosa, yaitu pengobatan yang diberikan dalam 
bentuk obat/bahan kimia.  
2) Terapi suportif yaitu pengobatan yang diberikan dalam bentuk 
dukungan moral utuk proses penyembuhan pasien.  
3) Terapi invasif yaitu pengobatan dengan melakukan tindakan 
yang menyebabkan disintegrasi (tidak utuhnya) jaringan atau 
organ.  
g. Prognosis  
Prognosis yaitu prediksi mengenai kemungkinan keluaran suatu 
penyakit, prospek kesembuhan dari suatu penyakit dengan 
mengacu kepada gejala dan perjalanan penyakit tersebut. 
Kemungkinannya yaitu cenderung baik (dubia ad bonam) dan 
cenderung memburuk (dubia ad malam). 
5. Dokumentasi  Asuhan Kefarmasian 
 Secara historis, farmasi belum memiliki pendekatan standar sesuai 
dengan evaluasi dan dokumentasi farmakoterapi pasien yang berlaku 
untuk semua jenis praktik farmasi. Dengan demikian, farmasi belum aktif 
seperti disiplin lain dalam mendokumentasikan kontribusi perawatan 
pasien. Pelayanan farmasi menggunakan proses dimana seorang apoteker 
bekerja sama dengan pasien dan profesional perawatan kesehatan lainnya 
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dalam merancang, melaksanakan, dan memantau rencana terapi yang 
akan menghasilkan hasil terapi khusus untuk pasien. (Timothy, Dkk) 
Proses ini melibatkan tiga fungsi utama 
a. Mengidentifikasi masalah yang berhubungan dengan obat yang 
potensial dan aktual 
b. Menyelesaikan masalah terkait obat yang sebenarnya 
c. Mencegah potensi masalah terkait obat 
 Fungsi ini membantu dalam penyediaan perawatan pasien melalui 
identifikasi obat-terkait masalah, pengembangan rencana farmakoterapi 
untuk mengatasi masalah, dan resolusi atau pencegahan masalah tersebut. 
Apoteker telah lama mempertahankan resep catatan, tapi banyak yang 
kurang pengalaman mendokumentasikan kegiatan perawatan 
pasien. Praktek  dokumentasi yang komprehensif sangat penting ketika 
apoteker melakukan layanan perawatan pasien, termasuk manajemen 
terapi obat (MTM). Dokumentasi membantu untuk memastikan 
perawatan pasien yang berkualitas tinggi. 
a. Jenis Kegiatan Apoteker yang harus didokumentasikan 
Apoteker harus mendokumentasikan penilaian tertentu, apoteker 
dan kegiatan dalam bagan medis yang berkaitan dengan terapi obat 
pada pasien individu. Ini akan mencakup informasi berikut: 
1) Masalah terkait obat aktual atau potensial. 
2) Pasien, obat atau data penyakit yang mengkonfirmasi keabsahan 
masalah terkait obat. 
3) Rekomendasi (s) untuk perubahan terapi obat, dosis, durasi 
terapi dan rute pemberian. 
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4) Rekomendasi untuk pemantauan respon terhadap terapi obat 
(termasuk data klinis atau laboratorium). 
5) Interpretasi temuan klinis atau data laboratorium. 
6) Deskripsi kegiatan dan tindak lanjut yang akan dilakukan oleh 
apoteker. 
7) Pendidikan pasien atau kegiatan kontak dengan pasien. 
8) Spesifik pasien diminta pendapat dari kesehatan lainnya adalah 
penyedia (misalnya berkonsultasi). 
9) Klarifikasi dari sejarah pengobatan, rejimen atau alergi obat / 
intoleransi. 
b. Format sampel untuk Dokumentasi klinis 
Catatan dokumentasi dapat terstruktur dan tidak 
terstruktur. Berbagai gaya dokumentasi telah digunakan: "SOAP" 
(Subjektif, Objektif, Assessment dan Rencana); "FARM" (Temuan, 
Pengkajian, Rekomendasi, Pemantauan); "DRP" (Drug-Related 
Masalah, Pemikiran Plan), "DAP" (Data Assessment Plan); DDAP 
(Drug-Related Masalah, Data, Rencana Penilaian). Gaya ini 
menawarkan keuntungan dari mendorong kelengkapan data, 
konsistensi dan meningkatkan organisasi pikiran.  (the American 
Pharmacists Association, 2007) 
Catatan terstruktur adalah catatan bentuk bebas dari pertemuan 
dan perawatan pasien. Minimal, catatan ini harus ditandatangani dan 
diberi tanggal. Catatan ini mungkin tepat di mana tayangan umum 
atau deskripsi kontak pasien dicatat, tapi tidak ada tindakan khusus 
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b. Pendokumentasian Asuhan Gizi 
c. Pendokumentasian Asuhan Medis 





A. Jenis Penelitian 
       Penelitian ini merupakan jenis penelitian kualitatif dengan pendekatan 
fenomenologi deskriptif. Pendekatan tersebut dilakukan mengingat tujuan 
dari penelitian ini adalah untuk mendapatkan gambaran tentang standar 
pendokumentasian di ruang perawatan interna Rinra Sayang 2 di RSUD Haji 
Makassar melalui wawancara dengan narasumber/informan sehingga 
didapatkan informasi mengenai standar pendokumentasian asuhan dirumah 
sakit dan fenomena ini belum diketahui secara mendalam terutama dari segi 
persepsi tenaga kesehatan sebagai pelaku dokumentasi. 
B. Waktu dan Tempat Penelitian 
1. Waktu Penelitian 
Penelitian telah dilaksanakan pada bulan 14  juni - 20 juni 2017 
2. Tempat Penelitian 
Penelitian telah dilaksanakan diruang Perawatan Rinra Sayang 2 di 
RSUD Haji Makassar  
C. Populasi dan Sampel 
1. Social Situation (Populasi) 
       Menurut Sugiyono (2011), dalam penelitian kualitatif tidak 
menggunakan istilah populasi, tetapi dinamakan “social situation”, yang 
terdiri dari tiga elemen yaitu: tempat (place), pelaku (actor), aktivitas 
(activity), karena penelitian kualitatif berangkat dari kasus tertentu yang 
ada pada situasi social tertentu. Social situation yang diambil oleh peneliti 




2. Informan  
       Sampel dalam penelitian kualitatif bukan dinamakan responden, 
tetapi sebagai narasumber, partisipan, informan dalam penelitian. Cara 
pemilihan partisipan pada penelitian ini tidak diarahkan pada jumlah 
tetapi berdasarkan pada asas kesesuaian dan kecukupan sampai mencapai 
saturasi data (Poerwandari, 2005) 
       Ukuran sampel ditentukan oleh data yang dihasilkan dan dianalisa, 
maka peneliti melakukan pengumpulan data sampai mencapai saturasi 
data dan tidak dapat lagi dilakukan pengkodean dan tidak ada lagi data 
baru yang terkumpul. Dalam penelitian ini terdapat 5 responden terdiri 
dari 2 orang perawat dan masing-masing 1 orang dari dokter, gizi, dan 
apoteker. 
3. Teknik Sampling 
       Teknik pengambilan sampel adalah Non Probability Sampling jenis 
Purposive Sampling. Menurut Nursalam (2008), Non Probability 
Sampling jenis Purposive Sampling yaitu tehnik penetapan sampel 
dengan cara memilih sampel diantara populasi sesuai dengan yang 
dikehendaki peneliti sehingga sampel tersebut dapat mewakili 
karakteristik populasi yang telah dikenal sebelumnya sesuai degan 
kriteria inklusi dan kriteria eksklusi yang ditetapkan oleh peneliti. 
(Nursalam, 2008). 
a. Kriteria inklusi yang ditetapkan adalah ketua tim dan  perawat 
pelaksana yang bersedia untuk menjadi responden dan bertugas di 
ruangan  tersebut. 
b. Kriteria eksklusi merupakan kriteria dimana subjek penelitian tidak 
dapat mewakili sampel karena tidak memenuhi syarat sebagai 
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sampel penelitian, seperti halnya hambatan etis, menolak menjadi 
responden atau suatu keadaan yang tidak memungkinkan untuk 
dilakukan penelitian (Nursalam, 2008). Kriteria eksklusi pada 
penelitian ini adalah perawat yang sedang melakukan kegiatan 
yang tidak memungkinkan untuk menjadi responden dan tenaga 
kesehatan yang sedang cuti atau tidak hadir pada saat penelitian. 
D. Pengumpulan Data 
1. Data Primer 
Data primer didapatkan dari hasil pengumpulan data berupa hasil 
observasi dan wawancara mendalam dari partisipan. 
2. Data Sekunder 
Data sekunder adalah data yang pengumpulannya dilakukan sendiri oleh 
peneliti tetapi diperoleh dari pihak lain. Dalam hal ini peneliti mengambil 
dari literatur-literatur yang ada di buku dan jurnal hasil penelitian. 
E. Metode Pengumpulan Data 
       Metode secara umum diartikan sebagai proses, cara, atau prosedur yang 
digunakan untuk memecahkan suatu masalah. Metode yang digunakan untuk 
mengumpulkan data dalam penelitian ini adalah sebagai berikut: 
1. Studi Pustaka 
        Studi pustaka merupakan langkah awal dalam metode pengumpulan 
data. Studi pustaka merupakan metode pengumpulan data yang diarahkan 
kepada pencarian data dan yang diarahkan kepada pencarian data dan 
informasi melalui dokumen-dokumen, baik dokumen tertulis, foto-foto, 
gambar, maupun dokumen elektronik yang dapat mendukung dalam 
proses penulisan. “Hasil penelitian juga akan semakin kredibel apabila 
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didukung foto-foto atau karya tulis akademik dan seni yang telah ada.” 
(Sugiyono, 2005) 
2. Observasi 
        Observasi merupakan langkah kedua dalam melakukan 
pengumpulan data setelah penulis melakukan studi pustaka. Observasi 
merupakan teknik pengumpulan data dengan cara melakukan pengamatan 
tentang keadaan yang ada di lapangan. Dengan melakukan obseravasi, 
penulis menjadi lebih memahami tentang subyek dan obyek yang sedang 
diteliti.  
3. Wawancara    
        Wawancara merupakan langkah yang diambil selanjutnya setelah 
observasi dilakukan. Wawancara atau interview merupakan teknik 
pengumpulan data dengan cara bertatap muka secara langsung antara 
pewawancara dengan informan. Wawancara dilakukan jika data yang 
diperoleh melalui observasi kurang mendalam.   
4. Triangulasi 
       Tehnik pengumpulan data ini merupakan teknik gabungan dari 
berbagai teknik pengumpulan data yang sudah dilakukan. Dalam 
penelitian ini dilakukan tehnik triangulasi sumber yang artinya 
mendapatkan data dengan teknik wawancara dari sumber yang berbeda-
beda. Dalam penelitian ini yang di jadikan sebagai triangulasi sumber 
adalah kepala ruangan Ruang Rinra Sayang 2.  
F. Instrumen Penelitian 
        Dalam penelitian kualitatif, peniliti merupakan instrument dalam 
penelitiannya sehingga memiliki banyak peranan dalam mengantisipasi 
berbagai isu etik yang akan muncul dalam proyek penelitiannya. peneliti  
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juga menggunakan berupa alat perekam suara untuk merekam hasil 
wawancara pada saat penelitian dilakukan  dan menggunakan kertas yang 
beriskan pertanyaan-pertanyaan serta kamera untuk mendokumentasikan 
kegiatan selama penelitian. 
G. Pengolahan dan Analisa Data 
        Data pada penelitian kualitiatif berupa hasil wawancara, observasi 
partisipan, catatan lapangan (field note) atau hasil diskusi kelompok terarah 
(focus group discussion) merupakan data dalam bentuk narasi atau 
pernyataan. Banyak metode yang digunakan untuk menganalisis data 
kualitatif, salah satu metode yang sering digunakan oleh peneliti kualitatif 
terutama dalam bidang keperawatan adalah analisis isi (content analysis). 
Langkah-langkah content analysis adalah (Dharma, 2011):  
1. Membuat transkrip data 
Data yang terekam dalam tape recorder, catatan lapangan (field note) 
atau dokumentasi lainnya kemudian di transkrip menjadi sebuah teks 
narasi berisi pernyataan partisipan atau catatan hasil observasi. 
Mentranskrip data merupakan tahap awal dari analisa data kualitatif. 
Seluruh data verbatirm di transkrip ke dalam teks narasi yang siap di 
analisis. 
2. Menentukan meaning unit 
Meaning unit yaitu kata, kalimat atau paragraph yang saling 
berhubungan melalui isinya dan membentuk suatu makna. Tidak seluruh 
pernyataan partisipan yang telah dibuat dalam transkrip mengandung 
makna sesuai dengan tujuan penelitian. Sehingga harus dipilih beberapa 
kata, kalimat atau paragraph yang mengandung makna dari keseluruhan 
transkrip. Data yang tidak relevan dapat dihilangkan tanpa mengurangi 
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makna dari data secara keseluruhan. Pemilihan meaning unit membuat 
peneliti lebih fokus dalam melakukan analisis ini. 
3. Meringkas dan mengorganisir data  
Pada tahap ini data yang mengandung makna (meaning unit) diatur dan 
dikelompokkan sesuai dengan topic atau pertanyaan yang diajukan. 
Peneliti biasanya menemukan jawaban partisipan yang melocal dari satu 
topic ke topic yang lainnya tanpa berurutan. Mengelompokkan dan 
mengurutkan meaning unit sesuai dengan unit akan mempermudah 
peneliti dalam menganalisis data. 
4. Melakukan abstraksi data   
Abstraksi data yaitu mengelompokkan data yang memiliki makna yang 
sama kemudian membuat label terhadap data tersebut. Pada tahap ini, 
peneliti membuat label terhadap suatu unit data, mengelompokkan 
beberapa label yang serupa menjadi suatu kategori tertentu serta 
membuat suatu tema dari beberapa kategori yang saling berhubungan. 
Abstraksi data dibagi dalam: 
a) Koding 
Setiap meaning unit diberi label dengan kode berupa kata atau 
frase yang dibuat oleh peneliti atau berdasarkan apa yang 
disampaikan oleh partisipan. 
b) Membuat kategori 
Setelah membuat label data (koding), peneliti kemudian membuat 
kategori dalam beberapa label.  Beberapa kode atau label yang 
sama kemudian dikelompokan menjadi suatu kategori, sedangkan 




c) Menyusun tema 
Ekspresi dari isi laten sebuah teks yang telah dibuat dalam bentuk 
kategori. Satu tema disusun dan beberapa kategori dalam 
kelompok yang sama. 
5. Mengidentifikasi variabel dan hubungan antar variabel secara kualitatif 
Tema-tema yang telah teridentifikasi dari kumpulan data dirumuskan 
dan dikelompokkan menjadi satu variabel. Pada tahap ini, peneliti 
melakukan verifikasi data secara keseluruhan untuk mendukung adanya 
hubungan sebab akibat secara kualitatif. 
6. Menarik kesimpulan 
Pada tahap ini, peneliti memahami kembali seluruh isi data dan 
mengidentifikasi benang merah dari kumpulan kategori, tema, hubungan 
antar tema dan variabel. 
H. Etika Penelitian 
        Pertimbangan etik dalam studi kualitatif berkenaan dengan pemenuhan 
hak-hak partisipan. Mauthner, Birch, Jessop, dan Miller (2005) menyatakan 
bahwa pemenuhan hak-hak tersebut minimal memiliki prinsip-prinsip sebagai 
berikut: 
1. Prinsip Menghargai Harkat dan Martabat Partisipan 
Penerapan prinsip ini dapat dilakukan peneliti untuk memenuhi hak-hak 
partisipan dengan cara menjaga kerahasiaan identitas partisipan 
(anonymity), kerahasiaan data (confidentiality), menghargai privacy dan 
dignity dan menghormati otonomi (respect for autonomy).  
2. Prinsip Memperhatikan Kesejahteraan Partisipan 
Penerapan prinsip ini dilakukan peneliti dengan memenuhi hak-hak 
partisipan dengan cara memerhatikan kemanfaatan (beneficience) dan 
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meminimalkan resiko (nonmaleficience) dari kegiatan penelitian yang 
dilakukan dengan memerhatikan kebebasan dari bahaya (free from harm), 
ekspliotasi (free from eksploitation), dan ketidaknyamanan (free from 
discomfort). 
3. Prinsip Keadilan (Justice) untuk Semua Partisipan 
Hak ini memberikan semua partisipan hak yang sama untuk dipilih atau 
berkontribusi dalam penelitian tanpa diskriminasi. Semua partisipan 
memperoleh perlakuan dan kesempatan yang sama dengan menghormati  
seluruh persetujuan  yang disepakati. 
4. Persetujuan Setelah Penjelasan (Informed Consent) 
Pernyataan persetujuan diberikan para partispan setelah memperoleh 
berbagai informasi berupa tujuan penelitian, prosedur penelitian, durasi 
keterlibatan partisipan, hak-hak partisipan dan bentuk partisipasinya 
dalam penelitian yang dilakukan peneliti. Bentuk pernyataan persetujuan 
partisipan dengan memberikan tanda tangan atau bentuk lainnya, seperti 
cap jari pada lembar persetujuan tersebut pada partisipan yang tidak 















A. Gambaran Umum RSUD Haji Makassar 
1. Sejarah Berdirinya RSUD Haji Makassar 
        Latar belakang pembangunan Rumah Sakit Haji Makassar yang 
ditetapkan di daerah bekas lokasi Rumah Sakit Kusta Jongaya, Rumah Sakit 
ini diharapkan dapat mendukung kelancaran kegiatan pelayanan calon jamaah 
haji dan masyarakat sekitar. 
       Pengoperasian Rumah Sakit ini didasarkan oleh surat Keputusan 
Gubernur KDH Tk.I Sulawesi Selatan dan SK Gubernur Nomor: 
802/VII/1992 tentang susunan organisasi dan tata kerja Rumah Sakit serta SK 
Gubernur Nomor: 1314/IX/1992 tentang tarif pelayanan kesehatan pada 
Rumah Sakit Haji Makassar lebih lanjut, maka pada tanggal 13 desember 
1993 departemen kesehatan menetapkan Rumah Sakit Umum Haji Makassar 
sebagai Rumah Sakit Umum milik pemerintah daerah Sulawesi Selatan 
dengan Klasifikasi C yang dituangkan kedalam SK Nomor: 762/XII/1993. 
Seiring berjalannya waktu Rumah Sakit Haji Makassar sudah menjadi Rumah 
Sakit Kelas B non pendidikan berdasarkan Surat Keputusan Menteri 
Kesehatan Republik Indonesia Nomor: 1226/Menkes/SK/VIII/2010 tentang 
Penetapan Status Rumah Sakit Haji Makassar dari kelas C menjadi kelas B 
non pendidikan pada tanggal 2 Agustus tahun 2010. 
a. Keadaan Geografis Dan Demografis 
       Rumah Sakit Umum Haji Makassar  berdiri dan diresmikan pada 
tanggal 16 juli 1992 oleh Bapak Presiden Reublik Indonesia. Berdiri 
diatas tanah seluas 10,6 Hektar milik pemerintah daerah Sulawesi 
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Selatan, terletak di ujung selatan kota makassar, tepatnya dijalan 
Dg.Ngeppe No.14 Kelurahan Jongaya, Kecamatan Tamalate. 
b. Visi dan Misi 
1) Visi 
“Menjadi Rumah Sakit Pendidikan, Islam Terpercaya, terbaik dan 
Pilihan utama di Sulawesi Selatan 2018”. 
2) Misi  
Menerapkan “Hospital Services to win All” 
a) Menyelenggarakan pelayanan kesehatan paripurna dan rujukan 
yang berkualitas yang terjangkau oleh masyarakat. 
b) Menyelenggarakan pendidikan dan riset tenaga kesehatan 
berkarakter islami. 
c) Menyelenggarakan pola tata kelola pelayanan kesehatan yang 
baik, akuntabel berbasis “the ten golden habbits”. 
d) Meningkatkan kualitas pelayanan melalui pengembangan SDM  
(Sumber Daya Manusia) serta mengembangkan dan 
meningkatkan sarana dan prasarana rumah sakit. 
e) Meningkatkan kesejahteraan karyawan sebagai aset berharga bagi 
rumah sakit.  
2. Gambaran Umum Tentang Ruang Perawatan Rindra Sayang II 
       Ruang perawatan Rindra Sayang 2 merupakan ruang perawatan khusus 
kelas III yang memiliki visi dan misi sebagai berikut: 
a. Visi 
Menjadi ruangan pelayanan keperawatan yang islami dan terbaik di 




b. Misi  
1) Memberikan pelayanan asuhan keperawatan profesional secara 
menyeluruh. 
2) Pelayanan yang ramah dan bersahabat dengan slogan 5S (senyum, 
salam, sapa, sopan dan santun). 
3) Merekomendasikan tenaga perawat dalam peningkatan pendidikan 
yang berkelanjutan  
4) Menjaga dan memelihara keharmonisan antar pegawai 
5) Menjaga dan memelihara inventaris ruangan serta tertib administrasi. 
       Ruang perawatan Rindra Sayang 2 yang memiliki 32 tempat tidur terdiri 
dari 3 ruangan, 2 ruangan masing-masing memliki 15 tempat tidur dan 
ruangan isolasi 2 tempat tidur,  dan tenaga kesehatan yang bertugas diruangan 
tersebut berjumlah 17 orang  dibagi menjadi 3 tim. Dimana setiap tim terdiri 
dari ketua tim dan perawat pelaksana.  
B. Karakteristik Informan 
       Pada penelitian ini terdapat 5 informan terdiri dari 2 perawat, 1 dokter, 1 
farmasi dan 1 gizi di RSUD Haji Makassar yang berjenis kelamin laki-laki dan 
perempuan yang di pilih berdasarkan kriteria inklusi dan ekslusi yang ditentukan 
dan masing-masing informan yang diambil adalah yang bekerja di ruang Rindra 
Sayang 2 di RSUD Haji Makassar. Berikut karakteristik Informan: 
Tabel 4.1 
Karakteristik Informan 
Informan Jabatan Lama Kerja Pendidikan terakhir 
P1 Perawat Pelaksana 9 Tahun S1 Keperawatan 
P2 Perawat Pelaksana 12 Tahun D3 Keperawatan 
G3 Nutrisionis 6 Tahun D3 Gizi 
A4 Apoteker 5 Tahun S1 Farmasi 
D5 Dokter 20 Tahun Spesialis Bedah 
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       Dalam penelitian ini juga terdapat 1 informan tambahan sebagai triangulasi 
sumber yang artinya mendapatkan data dengan teknik wawancara. Yang dijadikan 
sebagai informan tambahan dalam penelitian ini adalah kepala ruangan Rinra 
Sayang 2. Berikut karakteristik informan.  
Tabel 4.2 









C. Hasil Penelitian Tahapan Kualitatif (analisis Tematik) 
       Pada penelitian ini digambarkan bagaimana tema dan bentuk dari hasil 
analisis berdasarkan jawaban informan saat peneliti melakukan wawancara yang 
mengacu pada tujuan penelitian. Berdasarkan tujuan penelitian di dapatkan tema 
yaitu: persepsi tenaga kesehatan terhadap standar pendokumentasian asuhan 
terintegrasi, penerapan pendokumentasian asuhan terintegrasi, pedoman yang 
dipakai untuk mengisi lembar dokumentasi asuhan terintegrasi, hambatan-
hambatan  dalam pelaksanaan dokumentasi asuhan terintegrasi, dan manfaat yang 
dirasakan dengan adanya pendokumentasian asuhan terintegrasi. Hasil analisis 
terhadap kepala ruangan di temukan lima tema yaitu persepsi tentang standar 
pendokumentasian asuhan terintegrasi, penerapan pendokumentasian asuhan 
terintegrasi, pedoman yang dipakai untuk mengisi lembar dokumentasi asuhan 

















terintegrasi, dan manfaat yang dirasakan dengan adanya pendokumentasian 
asuhan terintegrasi. 
1. Lima tema persepsi tenaga kesehatan tentang standar 
pendokumentasian asuhan terintegrasi 
a. Persepsi tenaga kesehatan tentang standar pendokumentasian asuhan 
terintegrasi  
       Pada saat penelitian informan mengatakan bahwa standar 
pendokumentasian untuk asuhan terintegrasi terbentuk dari 3 kategori 
yaitu SPO (Standar Operasional Prosedur) dan menggunakan Format 
SOAP. (Subjektif, Objectif, Analisis, Planning), serta menggunakan 
format SOAP dalam penulisan di rekam medis yang tercantum di SPO. 
Selanjutnya masing-masing kategori akan diuraikan sebagai berikut. 













Persepsi Tenaga Kesehatan Standar Pendokumentasian untuk Asuhan 
Terintegrasi 
1) SPO (Standar Prosedur Operasional) 
       Hasil penelitian ini di dapatkan bahwa salah satu informan 
mengatakan bahwa standar pendokumentasian asuhan terintegrasi 
• P1: Sesuai Dengan SPO 
yang ada 
• A4: sama dengan yang 
















• P2: menulis sesuai 
format SOAP. 
• G3: menggunakan 
format SOAP. 






• D5: menulis 
menggunakan format 
SOAP sesuai yang 





sesuai dengan SPO (Standar Prosedur Operasional) yang diterapkan 
oleh rumah sakit. 
 
P1: “begini dek yah… model terintegrasi itu sebenarnya 
berkesinambungan karena apa maunya dokter, perawat, 
apoteker, dan gizi itu bersinergitas dan dicatat dilembar 
pendokumentasian terintegrasi ditulis sesuai dengan yang tertulis 
di SPO yang ada.” 
       Pernyataan di atas didukung oleh informan lainnya yang mengatakan 
bahwa standar pendokumentasian asuhan terintegrasi dimana sesuai 
dengan yang ditetapkan oleh rumah sakit. 
Pernyataan ini sesuai dengan kutipan informan di bawah ini 
 
A4: “eee… menurut saya standar asuhan terintegrasi itu seperti yang 
dilaksanakan diruangan ini, itu sama dengan yang ditetapkan 
oleh Rumah sakit karna semua profesi menulis didalamnya 
(BRM: berkas rekam medis) 
 
2) Format SOAP 
       Hasil penelitian ini di dapatkan bahwa 2 informan mengatakan 
bahwa standar pendokumentasian asuhan terintegrasi harus 
menggunakan format SOAP. 
 
P2: “standarnya setiap profesi masing-masing mendokumentasikan 
atau menulis sesuai format SOAP.” 
       Pernyataan di atas didukung oleh informan lainnya yang 
mengatakan bahwa standar pendokumentasian asuhan terintegrasi 
dimana menggunakan format SOAP. 
 
G3:“menurut saya, eee….. standar pendokumentasian asuhan 
terintegrasi itu eee… kalau terintegrasi itu setiap profesi kesehatan 
menulis di BRM pasien menggunakan format SOAP. terus catatn 
perkembangan pasien mulai dari anamnesanya sampai evaluasinya 





3) Format SOAP dan SPO 
       Hasil penelitian ini di dapatkan bahwa salah satu informan 
mengatakan bahwa standar pendokumentasian asuhan terintegrasi 
menggunakan format SOAP pada lembar penulisan catatan 
perkembangan direkam medis pasien sesuai dengan yang tercantum 
dalam SPO (Standar Prosedur Operasional) yang diterapkan oleh 
rumah sakit 
 
D5: “mmm.. menurut saya standar untuk pendokumentasian 
asuhan terintegrasi itu setiap profesi menulis di buku rekam 
medis pasien sesuai dengan kolom catatan masing-masing 
menggunakan format SOAP., dimana S itu adalah keluhan yang 
dialami pasien, O itu adalah hasil pemeriksaan yang ditemukan, 
A itu hasil analisis dari hasil pemeriksaan, kemudian P itu target 
penatalaksanaan. Itu ditulis sesuai dengan SPO Rumah sakit” 
 
b. Penerapan pendokumentasian asuhan terintegrasi 
       Pada saat penelitian semua informan mengatakan bahwa penerapan 
pendokumentasian asuhan terintegrasi terbentuk dari kategori yaitu SPO. 
Selanjutnya kategori akan diuraikan sebagai berikut: 








Penerapan Pendokumentasian  Asuhan Terintegrasi 
1) SPO (Standar Prosedur Operasional) 
       Hasil penelitian ini di dapatkan bahwa salah satu informan 
mengatakan bahwa standar penerapan Asuhan terintegrasi di RSUD 
Haji Makassar sudah diterapakn sesuai dengan SPO. 
 
• P1: Diterapkan Sesuai 
Dengan SPO 
• P2: Sesuai Dengan SPO 
• G3: Sesuai dengan SPO 
• A4: Sesuai yang ditetapkan 
oleh Rumah sakit” 
• D5: Sesuai dengan yang 














P1: “pelaksanaan dokumentasi asuhan terintegrasi diruangan ini sudah 
diterapkan sesuai dengan SPO. Seperti yang dilaksanakan 
diruangan ini, dokter yang terakhir mengisi asuhan terintegrasi, 
yang pertama mengisi yaitu perawat,gizi, kemudian apoteker. Tapi 
terkadang  dilihat dari sikonnya kadang-kadang dokter lebih 
dahulu karena kita mau cocokkan, nanti yang dituliskan dokter apa 
sesuai dengan tindakan keperawatan sesuai dari gizi dan apoteker. 
dan itu harus lengkap tidak boleh ada pemeriksaandalam 
pendokumentasian yang kosong karna akan kembali diperiksa 
kelengkapan pendokumentasian di bagian rekam medis” 
       Pernyataan di atas didukung oleh 4 informan lainnya yang 
mengatakan bahwa penerapan pendokumentasian asuhan terintegrasi 
dimana pencatatan semua profesi kesehatan menulis dilembar 
pendokumentasian yang sama kemudian sudah diterapkan diruangan 
tersebut. 
       Pernyataan ini sesuai dengan kutipan informan di bawah ini: 
P2 :“kalau menurut saya toh dek….sudah sesuai dengan SPO yang 
telah diterapkan oleh Rumah Sakit Haji Makassar” 
G3: “sudah sesuai dengan SPO yang ditetapkan oleh Rumah sakit dek.”  
A4: “kalau menurut saya sudah sesuai yang ditetapkan oleh Rumah 
sakit” 
D5: “penerapan pendokumentasian asuhan terintegrasi sudah berjalan 
dengan baik dan sesuai dengan yang ditetapkan oleh rumah sakit, 
dimana setiap profesi melakukan identifikasi pasien, 
mendokumentasikan kondisi & perkembangan serta kegiatan dan 
tindakan yang diberikan kepada pasien sesuai dengan prosedur.” 
c. Pedoman yang digunakan dalam pelaksanaan dokumentasi asuhan 
terintegrasi 
       Pada saat penelitian informan mengungkapkan bahwa pedoman untuk 
mengisi lembar dokumentasi asuhan terbentuk dari 2 kategori yaitu  salah 
satu informan mengatakan berpatokan pada SAK (standar asuhan 
Keperawatan) dan 4 informan lainnya mengatakan berpedoman pada SPO 
(Standan Prosedur Operasional) yang telah ditetapkan oleh rumah sakit. 












Pedoman yang digunakan dalam pelaksanaan dokumentasi asuhan 
terintegrasi 
1) SPO (Standar prosedur Operasional) 
      Pedoman untuk mengisi Asuhan Terintegrasi di RSUD Haji 
Makassar khususnya pada ruangan Rinra Sayang 2 telah 
menggunakan pedoman sesuai dengan SPO (Standar Prosedur 
Operasional) dimana memberikan langkah yang benar dan terbaik 
dalam pelayanan kesehatan di RSUD Haji Makassar. 
        Pernyataan ini sesuai dengan kutipan informan dibawah ini :  
 
   P1 : “ada! SPO ( Standar Prosedur Operasional)” 
       Pernyataan di atas didukung oleh 3 informan lainnya yang 
mengatakan bahwa pedoman yang digunakan dalam 
pendokumentasian asuhan terintegrasi dimana pencatatan semua 
profesi kesehatan menulis dilembar pendokumentasian yang sama 
berpatokan pada SPO yang dibuat oleh rumah sakit. 
  Pernyataan ini sesuai dengan kutipan informan di bawah ini 
 
G3 : “pakai SPO yang dibuat oleh rumah sakit” 
 
A4: “ada, pakai SPO rumah sakit” 
 




• P1: SPO 
• G3: SPO 
• A4: SPO 























2) SAK (standar Asuhan Keperawatan) 
       Dari hasil penelitian yang telah dilakukan didapatkan bahwa satu 
informan mengatakan bahwa pendoman yang digunakan dalam 
mengisi lembar pendokumentasian terintegrasi adalah mengunakan 
SAK (Standar Asuhan Keperawatan). 
       Pernyataan ini sesuai dengan kutipan informan dibawah ini: 
  P2: “ ada, menggunakan SAK (Standar Asuhan Keperawatan)” 
d. Hambatan-hambatan dalam pelaksanan pedokumentasian asuhan 
terintegrasi 
       Pada saat penelitian informan mengungkapkan bahwa ada beberapa 
hal yang menjadi hambatan dalam mengisi lembar asuhan terintegrasi 
yaitu waktu, BRM ( Berkas Rekam Medis), dan beban kerja.  










Hambatan-hambatan dalam pelaksanaan pendokumentasian asuhan 
terintegrasi 
1) Waktu 
        Dari hasil penelitian yang telah dilakukan didapatkan bahwa  
hambatan dalam penulisan formulir asuhan keperawatan adalah 
manajemen waktu. Dimana dengan asuhan terintegrasi perawat 
• P1: Manajemen 
waktu 














• P2: Fokus ke BRM 
• G3: Semakin banyak 
pendokumentasian 
 







menyatakan bahwa mereka lebih banyak berfokus pada penulisan 
daripada pasien. 
       Pernyataan tersebut sesuai dengan pernyataan informan sebagai 
berikut :  
 
P1: “ sebenarnya kalau dari penulisan tidak ada kendala, yang jadi 
kendala yaitu kalau misalnya terlalu banyak pasien yang masuk 
,jadi manajemen waktunya orang susah untuk dibagi, antara ke 
pasien atau menulis dokumentasi.”  
       Pernyataan di atas didukung oleh informan lainnya yang 
mengatakan bahwa hambatan yang dialami dalam pelaksanaan 
pendokumentasian asuhan terintegrasi dimana pencatatan semua 
profesi kesehatan menulis dilembar pendokumentasian yang sama  
yaitu bagi waktunya. 
       Pernyataan ini sesuai dengan kutipan informan di bawah ini 
 
       D5: “mmm mungkin hambatannya di manajemen waktunya yah” 
2) BRM (Berkas Rekam Medis) 
        Dari hasil penelitian yang telah dilakukan didapatkan bahwa 
hambatan yang dialamai adalah tenaga kesehatan lebih berfokus pada 
rekam medis daripada ke pasien. Dimana dengan asuhan terintegrasi 
perawat menyatakan bahwa mereka lebih banyak berfokus pada 
penulisan dokumentasi dibandingkan ke pasien dikarenakan semakin 
banyak yang harus didokumentasikan di lembar rekam medis pasien. 
       Pernyataan tersebut sesuai dengan pernyataan informan sebagai 
berikut : 
 
P2:“kalau saya hambatannya lebih banyak fokusta ke berkas rekam 
medic dibanding fokus kepasien banyak tuntutan pekerjaan 
direkam medis, bayangkan saja, kalau dulu cuma 12 lembar 
kalau sekarang 20 lembaran yang harus diisi”  
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       Pernyataan di atas didukung oleh informan lainnya yang 
mengatakan bahwa semakin banyak pendokumentasian. 
        Pernyataan ini sesuai dengan kutipan informan di bawah ini 
 
A4:“kalau hambatan yahh pasti ada dan kita kewalahan. Karena 
kenapa, sekarang semakin banyak pendokumentasian, tapi maumi 
diapa kalau itu sudah tugasnya kita, mau tidak mau yahh… harus 
dilakukan. Apa lagi nanti bulan juli akan dilakukan akreditasi, 
jadi semua pendokumentasian yang ada diberkas rekam medis 
pasien harus terisi semua mulai dari identitas pasien sampai 
siapa yang melakukan dokumentasi harus tertulis dengan jelas.” 
3) Beban Kerja 
        Dari hasil penelitian yang telah dilakukan didapatkan bahwa  
hambatan yang dialami adalah beban kerja yang semakin bertambah. 
         Pernyataan tersebut sesuai dengan pernyataan informan sebagai 
berikut 
G3: “semakin bertambah beban kerja, karena kita di gizi dibagi 
per ruangan, jadi satu orang yang bertanggung jawab untuk 
satu ruangan untuk mengisi lembar asuhannya. Belum lagi 
ruangan gizi dan ruang perawatan kan berbeda, jadi kita 
harus keruang perawatan untuk mengisi dokumentasi di BRM-
nya Pasien.” 
e. Manfaat yang dirasakan dengan adanya pendokumentasian asuhan 
terintegrasi. 
       Pada saat penelitian informan mengungkapkan bahwa ada beberapa 
manfaat yang bisa dirasakan dengan adanya pendokumentasian asuhan 
terintegrasi terbentuk 3 kategori  yaitu sebagai bukti hukum, sarana 
komunikasi, serta perencanaan tindakan selanjutnya. Selanjutnya masing-


















Manfaat yang diarasakan dengan adanya pendokumentasian asuhan 
terintegrasi 
a. Bukti Hukum 
       Dari hasil penelitian yang telah dilakukan didapatkan bahwa 
manfaat yang dirasakan perawat dengan adanya pendokumentasian 
asuhan terintegrasi yaitu sebagi bukti hukum bagi setiap profesi. 
       Pernyataan tersebut sesuai dengan pernyataan informan sebagai 
berikut: 
 
P1: “sebagai bukti tanggung jawab dan tanggung gugatnya perawat, 
itu sebagai bukti hukum yang tertulis” 
b. Komunikasi  
       Dari hasil penelitian yang telah dilakukan didapatkan bahwa 
manfaat yang dirasakan dengan adanya pendokumentasian asuhan 
terintegrasi yaitu mengurangi mis komunikasi atau sebagai sarana 
komunikasi antar sesama profesi kesehatan. 
      Pernyataan tersebut sesuai dengan pernyataan informan sebagai 
berikut: 
 
P1: Sebagai tanggung jawab 












• P2: Sarana Komunikasi 
• G3: kolaborasi dan koordinasi 
antar profesi yang baik  
• A4: memastikan pemberian 
obat sesuai instruksi medis.  
 
 • P1: merencanakan tindakan 
selanjutnya 
• D5:memudahkan dalam 






P2: “eee.. sebagai sarana komunikasi antar perawat, dokter, 
apoterker, dan petugas gizi” 
      Pernyataan di atas didukung oleh informan lainnya yang 
mengatakan bahwa manfaat yang dirasakan dalam pelaksanaan 
pendokumentasian asuhan terintegrasi dimana pencatatan semua 
profesi kesehatan menulis dilembar pendokumentasian yang sama  
yaitu sebagai sarana komunikasi antar tenaga kesehatan. 
       Pernyataan ini sesuai dengan kutipan informan di bawah ini 
 
G3: “kolaborasi dan koordinasi antar profesi yang baik sehingga 
mengoptimalkan status gizi, memperpendek hari rawat inap, 
dan mempercepat penyembuhan.” 
 
F1: “manfaatnya tinggal memastikan pemberian obat sesuai 
instruksi medis.” 
c. Intervensi 
       Dari hasil penelitian yang telah dilakukan didapatkan bahwa 
manfaat yang dirasakan dengan adanya pendokumentasian terintegrasi 
yaitu mempermudah dalam melakukan intervensi/perencanaaan 
tindakan. 
        Pernyataan tersebut  sesuai dengan pernyataan informan sebagai 
berikut: 
 
D5: “manfaatnya memudahkan pemberi pelayanan kesehatan 
dalam mengikuti pemberian pelayanan dan pengobatan pasien  
serta sebagai acuan untuk menghasilkan proses asuhan 
pelayanan medis yang efektif, efesien dan berkesinambungan 
    Pernyataan di atas didukung oleh informan lainnya yang 
mengatakan bahwa manfaat yang dirasakan dalam pelaksanaan 
pendokumentasian asuhan terintegrasi dimana pencatatan semua 
profesi kesehatan menulis dilembar pendokumentasian yang sama  
yaitu merencanakan tindakan selanjutnya. 
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     Pernyataan ini sesuai dengan kutipan informan di bawah ini 
 
P1:”mempermudah merencanakan tindakan selanjutnya, misalnya 
sebelum dilaksanakan tindakan keperawatan dan setelah 
dilakukan tindakan keperawatan, itu pasti ada perbedaan” 
2. Lima persepsi kepala ruangan tentang standar asuhan terintegrasi 
a. Persepsi kepala ruangan tentang standar pendokumentasian asuhan 
terintegrasi 
       Tema pesrspsi kepala ruangan terhadap standar asuhan terintegrasi 
dari kategori yaitu menggunakan format SOAP. Selanjutnya kategori akan 
diuraikan sebagai berikut: 






Persepsi kepala ruangan tentang standar pendokumentasian asuhan 
terintegrasi 
       Berdasarkann hasil penelitian yang telah dilakukan, informan 
mengemukakan bahwa standar asuhan terintegrasi menggunakan format 
SOAP. Pernyataan ini sesuai dengan kutipan salah satu informan di 
bawah ini 
“asuhan terintegrasi ini kan bersifat multidisiplin, artinya semua 
pihak yang terlibat dalam pelayanan seperti dokter, perawat, 
nutrisionis, dan apoteker itu mendokumentasikan dengan format 
yang sama, menggunakan format SOAP, hmmm kita mengacu 
pada standar KARS” 
b. Pelaksanaan pendokumentasian asuhan terintegrasi 
        Tema pesrspsi kepala ruangan terhadap pelaksanaan dokumentasi 




SOAP Persepsi tentang 
standar 
pendokumentasian 






sistematik, dan sesuai dengan SPO. Selanjutnya kategori akan diuraikan 
sebagai berikut: 








Pelaksanaan pendokumentasian asuhan terinterasi 
          Berdasarkann hasil penelitian yang telah dilakukan, informan 
mengemukakan bahwa pelaksanaan pendokumentasian harus factual, 
akurat, sistematik dan harus sesuia SPO. Pernyataan ini sesuai dengan 
kutipan salah satu informan di bawah ini: 
 
“begini ya, sesuai dengan tidak sesuainya sebenarnya tergantung 
dari pemahamannya masing-masing dalam menuliskan asuhan, 
kan dalam menuliskan asuhan keperawatan harus faktual artinya 
harus sesuai dengan fakta yang ada, harus akurat, dan sistematik 
serta harus sesuai dengan SPO yang ditetapkan oleh rumah 
sakit” 
c. Pedoman yang digunakan dalam pelaksanaan dokumentasi asuhan 
terintegrasi 
       Tema pesrspsi kepala ruangan terhadap pedoman yang digunakan 
dalam pelaksanaan dokumentasi asuhan terintegrasi terbentuk dari 






























Pedoman yang digunakan dalam pelaksanaan dokumentasi asuhan 
terintegrasi 
       Berdasarkann hasil penelitian yang telah dilakukan, informan 
mengemukakan bahwa dalam melakukan pendokumentasian mereka 
berpedoman pada SPO. Pernyataan ini sesuai dengan kutipan salah satu 
informan di bawah ini: 
“kalau dalam pelaksanaannya kita berpedoman pada SPO yang 
dibuat oleh rumah sakit. Kita harus mendokumentasikan kegiatan 
sesuai dengan prosedur yang tertera di SPO” 
d. Hambatan-hambatan dalam pelaksanaan pendokumentasian asuhan 
terintegrasi 
        Tema pesrspsi kepala ruangan terhadap hambatan-hambatan dalam 
pelaksanaan dokumentasi asuhan terintegrasi dari kategori yaitu Beban 
kerja. Selanjutnya kategori akan diuraikan sebagai berikut: 
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       Berdasarkann hasil penelitian yang telah dilakukan, informan 
mengemukakan bahwa. Pernyataan ini sesuai dengan kutipan salah satu 
informan di bawah ini 
“kalau dari segipenulisan tidak ada hambatan, hambatannya 
misalnya  yang sift 2 orang namun kondisi pasien agak crowded 
(terlalu penuh) itu kan membutuhkan pengawasan lebih atau 
kalau yang tidak disangka-sangka 1 orang berhalangan/tidak 
masuk kan jadinya tinggal 1 oarang yang mengcover dari sekian 
puluh pasien. Tapi jarang terjadi karna disini kan kita bentuk tim. 
Jadi untuk pendokumentasiannya kadang sebelum pulang baru 
ditulis. Ini kan bisa jadi beban bagi perawat, mau tidak mau 
harus dikerjakan.” 
e. Manfaat yang dirasakan dengan adanya pendokumentasian asuhan 
terintegrasi 
       Tema pesrspsi kepala ruangan terhadap manfaat yang dirasakan 
dengan adanya dokumentasi asuhan terintegrasi terbentuk dari kategori 
yaitu koordinasi dan komunikasi. Selanjutnya kategori akan diuraikan 
sebagai berikut: 






Manfaat pendokumentasian asuhan terintegrasi 
       Berdasarkann hasil penelitian yang telah dilakukan, informan 
mengemukakan bahwa maanfaat yang dirasakan adalah mempermudah 
koordinasi dan mencegah informasi berulang. Pernyataan ini sesuai 














“Manfaatnya mempermudah dalam berkoordinasi antar tenaga 
kesehatan agar mencegah informasi yang berulang sehingga bisa 
meninggkatkan pelayanan dalam pemberian asuhan” 
D. Pembahasan 
       Berdasarkan hasil penelitian ditemukan lima persepsi dari masing-masing 
profesi terhadap standar pendokumentasian asuhan terintegrasi yaitu tentang 
standar pendokumentasian untuk asuhan terintegrasi, penerapan 
pendokumentasian asuhan terintegrasi, pedoman yang dipakai dalam pelaksanaan 
pendokumentasi asuhan terintegrasi, hambatan-hambatan dalam pelaksanaan 
dokumentasi asuhan terintegrasi, dan manfaat yang dirasakan dengan adanya 
pendokumentasian asuhan terintegrasi. 
         Berbagai subtema dari masing-masing tema yang ditemukan, selanjutnya 
dibahas sebagai berikut: 
1. Persepsi tenaga kesehatan tentang standar pendokumentasian asuhan 
terintegrasi 
        Hasil penelitian didapatkan bahwa persepsi tenaga kesehatan tentang 
pendokumentasian asuhan terintegrasi yang dilakukan oleh tenaga kesehatan 
yaitu dikerjakan/didokumentasikan oleh semua multidisiplin sesuai dengan 
persyaratan standar pendokumentasian dengan menggunakan format SOAP 
dalam pengisian lembar catatan perkembangan pasien sesuai dengan yang 
tercantum dalam SPO yang ditetapkan oleh rumah sakit serta mengacu pada 
standar KARS.  
       Persepsi pada dasarnya menyangkut proses informasi pada diri seseorang 
dalam hubungannya dengan objek stimulus. Dengan demikian persepsi 
merupakan gambaran arti atau interprestasi yang bersifat subjektif, artinya 
persepsi sangat tergantung pada kemampuan dan keadaan diri yang 
bersangkutan. Kemampuan seseorang mempersepsikan sesuatu salah satunya 
dipengaruhi oleh terhadap suatu obyek  atau stimulus (Toha, 2008) 
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        Standar Prosedur Operasional (SPO) adalah dokumen yang berkaitan 
dengan prosedur yang dilakukan secara kronologis untuk menyelesaikan 
suatu pekerjaan yang bertujuan untuk memperoleh hasil kerja yang paling 
efektif dari para pekerja dengan biaya yang serendah-rendahnya (Laksmi, 
2008). Tujuan pembuatan SPO adalah untuk menjelaskan perincian atau 
standar yang tetap mengenai aktivitas pekerjaan yang berulang-ulang yang 
diselenggarakan dalam suatu organisasi. Hal tersebut sesuai dengan pendapat 
salah satu informan yang mengatakan bahwa pendokumnetasian asuhan 
terintegrasi itu sudah sesuai dengan SPO yang ditetapkan oleh rumah sakit 
dengan menggunakan format SOAP dalam penulisannya dilembar asuhan 
terintegrasi. 
       Metode penulisan pendokumentasian asuhan terintegrasi menjelaskan 
tiga hal yaitu apa yang telah terjadi dengan pasien, apa yang direncanakan 
untuk pasien; dan bagaimana pasien bereaksi terhadap terapi, ditempuh 4 
langkah tentang proses pengambilan keputusan secara sistematis yang dikenal 
dengan sebutan SOAP. 
       Bentuk evaluasi bisa menggunakan SOAP yang merupakan salah satu 
pendekatan yang berorientasi pada cara penyelesaian masalah, dengan cara 
penulisannya adalah sebagai berikut. 
S (subjektif) : Data subektif Berisi data dari pasien melalui anamnesis 
(wawancara) yang merupakan ungkapan langsung 
O (objektif) : Data objektif Data yang dari hasil observasi melalui 
pemeriksaan fisik   
A(assesment) :  Analisis dan interpretasi Berdasarkan data yang terkumpul 
kemudian dibuat kesimpulan yang meliputi diagnosis, 
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antisipasi diagnosis atau masalah potensial, serta perlu 
tidaknya dilakukan tindakan segera.   
P (plan)         : Perencanaan Merupakan rencana dari tindakan yang akan 
diberikan termasuk asuhan mandiri, kolaborasi, diagnosis 
atau labolatorium, serta konseling untuk tindak lanjut. 
        Pelaksanaan SOAP sangat cocok diterapkan untuk melihat apakah 
masalah tertasi seluruhnya, masalah teratasi sebagian, atau masalah belum 
teratasi. Model evaluasi seperti ini memang agak sulit dipahami karena 
membutuhkan konsep dan pemahaman secara utuh tentang kebutuhan dasar 
manusia, konsep perilaku, pemahaman biomedik dan patofisiologi klinik 
(Efendi, 1995). 
        Menurut peneliti sosialisasi tentang pendokumentasian asuhan 
terintegrasi yang menggunakan format SOAP sudah pernah dilakukan namun 
belum optimal, dikarenakan persepsi tenaga kesehatan tentang 
pendokumentasian asuhan terintegrasi masih kurang. Persepsi tenaga 
kesehatan yang baik tentang standar dokumentasi asuhan akan berakibat pada 
penulisan dokumentasi yang lengkap, dikerjakan sesuai dengan standar 
prosedur operasional rumah sakit dan dicatat dalam lembar dokumentasi 
asuhan terintegrasi yang sudah disediakan rumah sakit yang sudah baku. 
Selain itu tenaga kesehatan juga akan lebih memahami betul terhadap 
tanggung jawabnya sebagai tenaga medis yang dilakukan dengan cara 
menulis dokumentasi asuhan secara lengkap pada lembar yang sudah 
ditentukan karena pendokumentasian asuhan merupakan tanggung jawab 
pribadi masing-masing profesi. Hal tersebut sesuai dengan yang dikemukakan 
oleh Jalaluddin (2003) bahwa persepsi seseorang dipengaruhi oleh motif dan 
hukum yang berlaku. 
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2. Penerapan pendokumentasian asuhan terintegrasi 
       Hasil penelitian didapatkan bahwa penerapan pendokumentasian asuhan 
terintegrasi yang dilakukan oleh tenaga kesehatan sudah sesuai dengan 
prosedur standar pendokumentasian berdasarkan SPO yang telah ditetapkan 
oleh rumah sakit dan sudah lengkap dalam pengisiannya.  
       Proses pelaksanaan dokumentasi asuhan dapat dinilai berdasarkan 
standar yang diterapkan oleh RSUD Haji Makassar. Standar dokumentasi 
memberikan informasi adanya suatu ukuran terhadap kualitas dokumentasi. 
Tenaga kesehatan memerlukan standar dokumnetasi untuk memperkuat pola 
pendokumnetasian dan sebagai petunjuk atau pedoman parktik 
pendokumentasian dalam memberikan asuhan.  
       Seperti yang telah disebutkan sebelumnya, RSUD Haji Makassar 
mempunyai standar dalam bentuk SPO penerapan dokumentasi asuhan, 
dimana pendokumentasian yang dilakukan harus faktual, akurat komprehensif 
dan sistemik ini dikarenakan RSUD Haji akan melaksanakan akreditasi 
rumah sakit sehingga tenaga kesehatan dituntut untuk melakukan 
pendokumentasian yang lengkap dan akurat. Aspek-aspek yang harus 
diperhatikan dalam pendokumentasian asuhan adalah: harus dilakukan segera 
setelah pengkajian pertama dilakukan demikian juga pada setiap langkah 
kegiatan keperawatan, catat setiap respon pasien/keluarga tentang informasi 
penting tentang keadaannya, pastikan setiap kebenaran setiap data yang akan 
dicatat, data pasien harus objektif dan bukan merupakan penafsiran perawat. 
      Mc Cann (2004) menyatakan bahwa ada beberapa cara yang 
direkomendasikan agar pendokumentasian benar lengkap dan akurat yaitu: 
mencatat dalam format yang sudah disediakan, mencantumkan nama pasien 
pada setiap lembar dokumen pencatatan perawat, catatlah waktu, tanggal dan 
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jam dengan tepat setiap tindakan atau kejadian dan dokumentasikan semua 
pemberian asuhan pada waktu yang tepat. 
3. Pedoman yang digunakan dalam pelaksanaan dokumentasi asuhan 
terintegrasi 
       Dalam melakukan dokumentasi asuhan terintegrasi diperlukan suatu 
pedoman, yaitu formulir yang digunakan untuk mencatat proses asuhan yang 
diberikan kepada klien dan menjadi hal yang valid dari asuhan terintegrasi. 
Berdasarkan hasil penelitian, dapat disimpulkan bahwa pedoman yang 
digunakan dalam pelaksanaan dokumentasi asuhan terintegrasi dan 
mendukung proses pendokumentasian asuhan terintegrasi yaitu dengan 
berpatokan pada SPO yang ditetapkan oleh rumah sakit. 
       Menurut Aditama (2000) buku pedoman juga diperlukan dalam 
pendokumentasian asuhan keperawatan agar dalam melaksanakan 
pekerjaannya, perawat melakukannya sesuai dengan standar operasional 
prosedur. Akan tetapi, menurut pendapat penulis, ada beberapa hal tekhnis 
yang belum tercantum dalam SPO Penerapan dokumentasi asuhan terintegrasi 
seperti teknis pengisian data yang tidak bermasalah sehingga ketika dilakukan 
penilaian kelengkapan kemudian ditemukan variable yang kosong, hal 
tersebut menjadi bias apakah memang dikosongkan karena tidak ada masalah 
atau memang belum terkaji/terlewatkan. 
        Selain hal tersebut, penulisan tekhnis mengenai periode SOAP belum 
diatur secara tertulis dalam SPO. Hal tersebut mengakibatkan tidak 
seragamnya periode evaluasi SOAP sehingga ada tenaga kesehatan yang 
menuliskannya per hari dan ada yang per shift. Oleh karena itu, menurut 
pendapat penulis SPO yang harus direvisi atau dibuat petunjuk 
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tekhnis/pedoman khusus yang mengatur tekhnis pengisian masing-masing 
formulir dalam dokumentasi asuhan terintegrasi. 
       Dari hasil penelitian juga didapatkan salah satu informan 
mengungkapkan bahwa pedoman yang digunakan dalam penerapan 
pendokumentasian terintegrasi mengggunakan pedoman SAK. Namun 
menurut peneliti informan yang menjawab tentang SAK belum paham atau 
mungkin karena kurangnya sosialisai tentang pedoman yang digunakan dalam 
pendokumentasian asuhan terintegrasi. 
       Standar Asuhan Keperawatan adalah uraian pernyataan tingkat kinerja 
yang diinginkan, sehingga kualitas struktur, proses dan hasil dapat dinilai. 
Standar asuhan keperawatan berarti pernyataan kualitas yang didinginkan dan 
dapat dinilai pemberian asuhan keperawatan terhadap pasien/klien. Hubungan 
antara kualitas dan standar menjadi dua hal yang saling terkait erat, karena 
melalui standar dapat dikuantifikasi sebagai bukti pelayanan meningkat dan 
memburuk (Wilkinson, 2006). 
       Tujuan dan manfaat standar asuhan keperawatan pada dasarnya 
mengukur kualitas asuhan kinerja perawat dan efektifitas manajemen 
organisasi. Dalam pengembangan standar menggunakan pendekatan dan 
kerangka kerja yang lazim sehingga dapat ditata siapa yang bertanggung 
jawab mengembangkan standar bagaimana proses pengembangan tersebut. 
Standar asuhan berfokus pada hasil pasien, standar praktik berorientasi pada 
kinerja perawat professional untuk memberdayakan proses keperawatan. 
Standar finansial juga harus dikembangkan dalam pengelolaan keperawatan 
sehingga dapat bermanfaat bagi pasien, profesi perawat dan organisasi 
pelayanan (Kawonal, 2000). 
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       Setiap hari perawat bekerja sesuai standar-standar yang ada seperti 
merancang kebutuhan dan jumlah tenaga berdasarkan volume kerja, standar 
pemerataan dan distribusi pasien dalam unit khusus, standar pendidikan bagi 
perawat professional sebagai persyaratan agar dapat masuk dan praktek dalam 
tatanan pelayanan keperawatan professional (Suparti, 2005).  
4. Hambatan-hambatan dalam pelaksanaan pendokumentasian asuhan 
terintegrasi 
        Hambatan-hambatan dalam mengisi lembar pendokumentasian terbagi 
dalam berbagai kategori yaitu manajemen waktu, lebih berfokus ke BRM 
(Berkas Rekam Medis) dibandingkan ke pasien serta bertambahnya beban 
kerja akibat pendokumentasian yang terlalu banyak. 
a. Manajemen Waktu 
       Hasil penelitian menunjukkan bahwa hambatan dalam mengisi 
lembar dokumentasi terintrgrasi yang diterapkan di Rumah Sakit masih 
terkendala dengan waktu. Menurut Nursalam (2011) kemampuan tenaga 
kesehatan dalam pendokumentasian ditujukan pada keterampilan menulis 
sesuai dengan penerapan model asuhan pendokumentasian yang 
konsisten, pola yang efektif, lengkap dan akurat. 
       Mengenai keterbatasan waktu yang dikeluhkan informan untuk 
pendokumentasian asuhan terintegrasi, hal tersebut tidak bisa dijadikan 
alasan tidak lengkapnya dokumentasi asuhan terintegrasi karena 
pendokumentasian tidak hanya dilakukan pada waktu tertentu tetapi bisa 
dilakukan secara terus-menerus atau berkelanjutan yang merupakan 
dokumentasi ulang. Menurut Hutahaean (2010) dibutuhkan kesabaran 
dalam melakukan dokumentasi asuhan, termasuk meluangkan waktu 
untuk memeriksa kebenaran dari data pasien yang telah atau sedang 
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diperiksa. Sebagaimana firman Allah dalam QS Al-Ashr 103:1-3 sebagai 
berikut 
                   
                   
 
       Terjemahnya” 
“1. demi masa. 
   2. Sesungguhnya manusia itu benar-benar dalam kerugian, 
   3.kecuali orang-orang yang beriman dan mengerjakan amal 
saleh dan nasehat menasehati supaya mentaati kebenaran dan 
nasehat menasehati supaya menetapi kesabaran. 
       Dapat dikatakan bahwa pada surah ini Allah bersumpah demi waktu 
dan dengan menggunakan kata „ashr (bukan selainnya) untuk menyatakan 
bahwa : Demi waktu (masa) di mana manusia mencapai hasil setelah ia 
memeras tenaganya, sesungguhnya ia merugi (apapun hasil yang 
dicapainya itu, kecuali jika ia beriman dan beramal saleh). Kerugian 
tersebut mungkin tidak akan dirasakan pada saat dini, tetapi pasti akan 
disadarinya pada waktu Ashar kehidupannya menjelang matahari 
hayatnya terbenam. Itulah agaknya rahasia mengapa Tuhan memilih kata 
„ashr untuk menunjuk kepada waktu secara umum (Shihab, 2002). 
       Waktu adalah modal utama manusia, apabila tidak diisi dengan 
kegiatan yang positif, maka ia akan berlalu begitu saja. Ia akan hilang dan 
ketika itu jangankan keuntungan diperoleh, modal pun telah hilang. 
b. BRM (Berkas Rekam Medis Pasien) 
       Dari hasil penelitian yang telah dilakukan peneliti didapatkan bahwa 
hambatan yang dialami adalah tenaga kesehatan berfokus pada rekam 
medis daripada ke pasien. Dimana dengan asuhan terintegrasi tenaga 
kesehatan menyatakan bahwa mereka lebih banyak berfokus pada 
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penulisan pendokumentasian daripada pasien ini akibat lembar 
pendokumentasian yang bertambah banyak setelah dilakukan 
dokumentasi asuhan terintegrasi.  
       Hambatan dalam sarana pendokumentasian dirasakan juga oleh 
informan sangat menghambat mereka dalam melaksanakan 
pendokumentasian asuhan terintegrasi dikarenakan lembaran format yang 
ada saat ini terlalu banyak dan format banyak duplikasi dalam cara 
pengisian dalam satu lembar namun berbeda halaman contohnya 
penulisan nama pasien, dihalaman sebelumnya sudah tertulis identitas 
pasien namun dihalaman selanjutnya dalam 1 lembaran tenaga kesehatan 
diminta lagi untuk menulis identitas pasien. Ditambah lagi perawat juga 
banyak melaksanakan tugas-tugas non keperawatan. Hal ini sesuai dengan 
penelitian Potter Boxerman, Wolf, Evanof, dan Larson yang menemukan 
fakta bahwa kekurangan sarana dan prasarana, perawat banyak 
mengerjakan pekerjaan non keperawatan akan mengalami kesulitan dalam 
mengambil keputusan yang tepat untuk memenuhi kebutuhan klien. 
       Hal ini juga disebabkan karena tenaga kesehatan tidak langsung 
melakukan dokumentasi setelah melakukan pengkajian, tenaga kesahatan 
sekaligus menulis dokumentasi pada semua BRM pasien pada satu waktu. 
Seharusnya tenaga kesehatan langsung melakukan pendokumentasian 
setelah mendapatkan data dari hasil pengkajian yang dilakukan, sehingga 
dapat mengefisienkan waktu dan tidak lagi terlambat dalam 
mendokumentasikan asuhan. 
c. Beban Kerja  
       Dari hasil penelitian, Informan dalam penelitian ini mengungkapkan 
bahwa tenaga kesehatan (Gizi) yang kurang karna hanya 1 orang tiap 
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ruangan menyebabkan beban kerja semakin bertambah yang dituntut 
harus mengisi lembar dokumentasi asuhan yang cukup banyak.  
       Beban kerja yang berlebih membutuhkan waktu tambahan dalam 
menyelesaikan pekerjaannya. Hal tersebut sejalan dengan pendapat Ellis 
dan Lees (1990) dalam Susanti (2004), staffing yang kurang memadai 
juga dikenal sebagai aspek yang paling tinggi menyebabkan stress bagi 
pekerja kesehatan. Oleh karena itu untuk mengoptimalkan kinerja tenaga 
kesehatan diperlukan penambahan jumlah tenaga kesehatan yang masih 
kurang dari seharusnya. 
Sebagaimana firman Allah dalam QS al-Baqarah/2:286: 
 
                         …..    
 
Terjemahnya 
“Allah tidak membebani seseorang melainkan sesuai dengan 
kesanggupannya. ia mendapat pahala (dari kebajikan) yang 
diusahakannya dan ia mendapat siksa (dari kejahatan) yang 
dikerjakannya.…” 
       Ayat diatas menjelaskan bahwa Allah Tidak membebani para 
hamba-Nya melainkan sesuai dengan kemampuan mereka serta tidak 
membebankan mereka susatu yang diluar batas kesanggupan mereka. 
5. Manfaat yang dirasakan dengan adanya pendokumentasian asuhan 
terintegrasi. 
a. Bukti Hukum 
       Dari hasil peneletian salah satu informan mengatakan bahwa  
manfaat yang dirasakan dengan adanya pendokumentasian asuhan 
terintegrasi adalah sebagai bukti tanggung jawab dan tanggung 
gugatnya perawat.  
67 
 
       Tanpa dokumentasi keperawatan maka implementasi keperawatan 
yang telah dilksanakan oleh perawat tidak mempunyai makna dalah hal 
tanggung jawab dan tanggung gugat (Merrelli, 2000). Hal ini lebih 
dipertegaskan oleh Iyer (2001) bahwa dengan adanya 
pendokumentasian yang benar maka bukti secara professional dan 
legal dapat dipertanggung jawabkan. 
      Sebagaimana firman Allah dalam QS al-Muddatstsir 74:38 
             
       Terjemahnya: 
       “tiap-tiap diri bertanggung jawab atas apa yang telah 
diperbuatnya” 
       Ayat 38 di atas menegaskan bahwa setiap pribadi tergadai disisi 
Allah. Ia harus menebus dirinya dengan amal-amal perbuatan baik. 
Setiap pribadi seakan-akan berutang kepada Allah swt.  Dan ia harus 
membayar kembali utangnya kepada Allah untuk membebaskan 
dirinya. Kata kasaba sebagaimana ayat di atas digunakan untuk semua 
perbuatan, baik yang manfaatnya tertuju kepada pelaku maupun 
kepada selainnya. Kalau demikian, kasabat dalam ayat ini mencakup 
amal-amal baik dan buruk (Shihab, 2002) 
      Ayat diatas juga menjelaskan bahwa setiap manusia akan diminta 
pertanggung jawabannya atau perbuatan yang dikerjakannya, baik itu 
perbuatan baik dan buruk. Sama halnya dengan dokumentasi asuhan 
yang dijadikan sebagai alat pertanggung jawaban dari profesi 
kesehatan untuk mempertanggung jawabkan apa yang telah dilakukan 
kepada pasien. 
       Rekam medis yang diselenggarakan secara bertanggung-jawab, 
merupakan alat bukti yang sah dan mejadi alat pembelaan hukum dan 
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pembenaran (justification) bagi profesi medis, dalam proses 
pembuktian di pengadilan atas kasus tuntutan hukum perdata maupun 
pidana.  Rekam medis hanya merupakan catatan dan dokumen yang 
berisi tentang kondisi keadaan pasien, tetapi jika dikaji lebih 
mendalam rekam medis mempunyai makna yang lebih kompleks tidak 
hanya catatan biasa, karena di dalam catatan tersebut sudah tercermin 
segala informasi menyangkut seorang pasien, yang dapat dijadikan 
dasar dalam menentukan tindakan lebih lanjut dalam upaya pelayanan 
maupun tindakan medis lainnya kepada seorang pasien yang datang ke 
fasilitas pelayanan kesehatan, dan dibutuhkan peran seluruh pihak 
terkait serta dukungan pimpinan, mengingat data dan informasi dari 
proses penyelenggaraan rekam medis mampu mewakili tentang 
efektifitas dan efisiensi serta luasnya cakupan layanan kesehatan oleh 
suatu fasilitas pelayanan kesehatan. (Tjen. 2013) 
       Rekam medis mempunyai kegunaan yang sangat luas, tidak hanya 
menyangkut catatan tentang hubungan antara pasien dengan 
pemberi/fasilitas pelayanan kesehatan saja, namun juga dari segi aspek 
hukum, bahwa catatan dalam rekam medis merupakan bukti tertulis 
maupun terekam atas segala tindakan pelayanan, pengobatan dan 
perkembangan penyakit selama pasien meneriman pelayanan 
kesehatan atau tindakan medis di fasilitas pelyanan kesehatan, 
sehingga mampu dijadikan bukti yang sah dalam rangka memberi 
jaminan dan kepastian hukum dalam usaha menegakkan hukum. (Tjen. 
2013) 
         Dengan adanya norma hukum yang mengatur rekam medis dan 
perlindungan hukum untuk rumah sakit maupun tenaga kesehatan 
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sesuai profesinya khususnya dokter, maka rekam medis mempunyai 
kedudukan yang kuat, untuk dijadikan sebagai alat bukti tertulis di 
hadapan hukum, khususnya pada kasus gugatan hukum di bidang 
kesehatan. Oleh karena itu keseluruhan atau sebagian dari 
informasinya dapat dijadikan bukti yang memenuhi persyaratan dan 
karenanya rekam medis harus dijaga kerapihan, kebersihan dan 
kerahasiaannnya. Apabila di kemudian hari terjadi suatu tuntutan 
dugaan malpraktik medis terhadap dokter dan rumah sakit, maka 
dalam proses pembuktian rekam medis dan Persetujuan Tindakan 
Medis/ Informed Consent yang dilaksanakan secara bertanggung jawab 
dapat dijadikan bukti pembenaran di pengadilan terhadap tindakan 
yang telah kita lakukan.  
         Mengingat pasien dapat menuntut ganti rugi terhadap seseorang, 
tenaga kesehatan, dan/atau penyelenggara kesehatan, maka aspek 
hukum di bidang rekam medis harus dijadikan rambu-rambu hukum 
bagi para pihak yang terlibat langsung atau tidak langsung dalam 
penyelenggaraan atau pengelolaan rekam medis di fasilitas bidang 
kesehatan, dikatakan tidak langsung karena pimpinan rumah sakit 
dapat dimintakan pertanggung-jwabannya secara hukum atas segala 
kejadian di rumah sakit atau kesalahan dan kelalaian personilnya yang 
telah menyebabkan pasien/keluarganya merasa dirugikan secara fisik 
atau materi. 
b. Intervensi  
        Dari hasil penelitian, beberapa informan dalam penelitian ini 
mengungkapkan bahwa manfaat yang dirasakan dengan adanya 
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pendokumentasian terintegrasi yaitu mempermudah dalam melakukan 
intervensi kepada pasien.  
        Ini sesuai dengan kegunaan dari rekam medis dilihat dari aspek 
medis, bahwa catatan dalam rekam medis dapat dipergunakan sebagai 
dasar untuk merencanakan pengobatan/perawatan yang diberikan 
kepada seorang pasien, dan dalam rangka mempertahankan serta 
meningkatkan mutu pelayanan melalui kegiatan audit medis, 
manajemen risiko klinis serta keamanan/keselamatan pasien dan 
kendali biaya (Tjen. 2013) 
c. Komunikasi dan Koordinasi 
        Salah satu informan dalam penelitian ini mengungkapkan bahwa 
manfaat yang dirasakan dengan adanya pendokumentasian asuhan 
terintegrasi yaitu mengurangi mis komunikasi atau sebagai sarana 
komunikasi antar sesama profesi kesehatan sehingga terjalin 
komunikasi yang efektif dan tidak adanya tindakan yang tidak 
diinginkan.         
       Suarli (2014) mendefinisikan komunikasi sebagai suatu pertukaran 
pikiran, perasaan, pendapat dan pemberian nasihat yang terjadi antara 
dua orang atau lebih yang bekerja bersama. Komunikasi juga 
merupakan suatu seni untuk dapat menyusun dan merupakan suatu 
seni untuk dapat menyusun dan menghantarkan suatu pesan dengan 
cara yang gampang sehingga orang lain dapat mengerti dan menerima. 
         Dokumentasi dalam rekam medis merupakan sarana komunikasi 
antar profesi kesehatan dalam memberikan pelayanan kepada pasien. 
Komunikasi yang dimaksud adalah komunikasi antar profesi yang 
bertujuan untuk mencegah kesalahan informasi, koordinasi 
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interdisipliner, mencegah informasi berulang, membantu perawat 
dalam manajemen waktunya (Klehr. 2009) 
        Dokumentasi asuhan keperawatan merupakan media komunikasi 
yang sangat efektif antara perawat dengan perawat, antara perawat 
dengan dokter, dan antara perawat dengan profesi lain. Sehingga jika 
hal ini tidak menjadi perhatian bagi tenaga kesehatan maka 
komunikasi yang dibangun akan terputus dalam memberikan asuhan 
keperawatan (Merelli, 2000) 
       Pelayanan yang berfokus pasien membutuhkan dokumentasi 
terintegrasi yang mewajibkan setiap profesi melakukan pencatatan 
pada dokumen yang sama. Metode ini diharapakan dapat 
meningkatkan komunikasi yang efektif antar profesi, pencatatan dapat 
dilakukan lebih optimal karena semua profesi menulis pada dokumen 
yang sama meminimalkan mis komunikasi, menurunkan angka 
kejadian tidak diharapkan dan pada akhirnya itu semua bertujuan untuk 
mningkatkan keselamatan pasien dan berdampak pada peningkatan 
mutu pelayanan (Frelita, Situmorang & Silitonga, 2011). 
E. Ketebatasan Penelitian  
1. Penelitian ini dilakukan selama jam kerja, jika dilakukan diluar jam kerja 
informan tidak bersedia karena sudah lelah bekerja atau karena alasan rumah 
jauh, sehingga dapat mengganggu konsentrasi informan tentang topik 
wawancara. 
2. Informan dalam penelitian ini susah untuk diwawancara karena kesibukan 
masing-masing profesi  
3. Pengetahuan peneliti tentang metodologi penelitian masih kurang karena ini 
merupakan pengalaman pertama bagi peneliti dalam melakukan penelitian. 
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4. Jurnal-jurnal penelitian kualitatif terkait penerapan standar pendokumentasian 
asuhan terintegrasi masih kurang yang dipublikasikan. 
F. Implikasi Keperawatan 
1. Implikasi hasil penelitian terhadap praktek keperawatan 
Implikasi penelitian ini terhadap praktek keperawatan dapat dijadikan acuan 
bagi perawat dan pengambil kebijakan untuk membuat dan mengambil 
kebijakan terkait penerapan model pendokumentasian asuhan terintegrasi 
2. Implikasi hasil penelitian terhadap pendidikan keperawatan 
Penelitian ini memberikan implikasi kepada institusi pendidikan keperawatan 
tentang penerapan standar pendokumentasian asuhan terintegrasi.  Fakta-fakta 
yang didapat berdasarkan tema-tema hasil penelitian ini dapat dijadikan 
bahan untuk didiskusikan dan dikembangkan melalui kurikulum pendidikan 
keperawatan. 
3. Implikasi hasil penelitian terhadap penelitian keperawatan 
Hasil penelitian ini memiliki implikasi untuk penelitian lebih lanjut dengan 
melibatkan semua profesi sehingga dapat meningkatkan pengetahuan tentang 















Berdasarkan hasil penelitian yang ditemukan oleh peneliti dan sesuai 
dengan uraian pembahasan pada bab sebelumnya, peneliti memberikan 
kesimpulan dari penelitian ini dan memberikan saran kepada berbagai pihak 
khususnya tenaga kesehatan sehingga diharapkan dapat melaksanakan penerapan 
model pendokumentasian asuhan terintegrasi secara maksimal. 
A. Kesimpulan 
1. Berdasarkan hasil penelitian yang telah dilakukan persepsi tenaga 
kesehatan terhadap standar pendokumentasian asuhan terintegrasi 
adalah semua multidisiplin mendokumentasikan sesuai dengan 
prosedur standar pendokumentasian asuhan terintegrasi dengan 
menggunakan format SOAP dalam pengisian lembar catatan 
perkembangan pasien berdasarkan SPO yang telah ditetapkan oleh 
rumah sakit serta mengacu pada standar KARS. 
2. Berdasarkan hasil penelitian didapatkan bahwa penerapan  
pendokumentasian asuhan terintegrasi yang dilakukan oleh tenaga 
kesehatan sudah sesuai dengan prosedur standar pendokumentasian 
berdasarkan SPO yang telah ditetapkan oleh rumah sakit dan sudah 
lengkap dalam pengisiannya. Dengan adanya penerapan standar 
dokumentasi asuhan terintegrasi memberikan informasi adanya suatu 
ukuran terhadap kualitas dokumentasi. Tenaga kesehatan memerlukan 
penerapan dokumnetasi untuk memperkuat pola pendokumnetasian 
dan sebagai petunjuk atau pedoman parktik pendokumentasian dalam 
memberikan asuhan.  
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3. Berdasarkan hasil penelitian, didapatkan  hasil bahwa pedoman yang 
dipakai untuk mengisi lembar dokumentasi asuhan terintegrasi yaitu 
SPO (Standar Prosedur Operasional). Namun masih ada beberapa 
tekhnis yang belum tercantum dalam SPO seperti teknis pengisian 
data yang  tidak bermasalah  serta teknis mengenai periode penulisan 
SOAP yang belum diatur. 
4. Berdasarkan hasil penelitian, didapatkan  hasil bahwa adanya 
hambatan atau kesulitan dalam mengisi lembar formulir dokumentasi 
asuhan terintegrasi yaitu tenaga kesehatan lebih berfokus ke BRM 
(Berkas Rekam Medik), beban kerja yang cukup tinggi, dan 
terkendala dengan waktu. 
5. Berdasarkan hasil penelitian, didapatkan  hasil bahwa adanya manfaat 
yang dirasakan dengan adanya penerapan model asuhan terintegrasi 
yaitu: bukti hukum, intervensi dan komunikasi.  
B. Saran  
Melalui hasil penelitian yang diperoleh dalam penelitian ini, maka peneliti 
memandang perlu beberapa saran sebagai berikut: 
1. Praktek Tenaga Kesehatan  
Dari hasil penelitian yang diperoleh, secara umum standar 
pendokumentasian asuhan terintegrasi Rumah Sakit Umum Daerah 
Haji Makassar yang dilakukan oleh tenaga kesehatan belum 
terlaksana dengan baik. Oleh karena itu, tenaga kesehatan agar 
lebih meningkatkan kualitas pendokumentasian asuhan terintegrasi.  
2. Pendidikan Tenaga Kesehatan 
Hasil penelitian ini dapat menjadi informasi tambahan dan 
masukan bagi pendidikan keperawatan khususnya bagi perawat 
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yang bekerja di rumah sakit perlu diadakan pelatihan 
pendokumentasian secara berkelanjutan untuk meningkatkan  
pengetahuan tenaga kesehatan mengenai dokumentasi asuhan 
terintegrasi serta meningkatkan kesadaran  tenaga kesehatan 
mengenai pentingnya pendokumentasian agar tenaga kesehatan 
selalu mendokumentasikan asuhan terintegrasi secara lengkap dan 
akurat. 
3. Kepada Peneliti Selanjtnya 
Hasil penelitian ini dapat digunakan sebagai dasar untuk penelitian 
selanjutnya dalam mengembangkan penelitian kualitatif yang lebih 
mendalam terhadap tema-tema yang berkaitan dengan standar 
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PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN 
(Informed Consent) 
        Kepada Yth. 
        Calon Responden 
        Di- 
          Tempat 
Dengan Hormat, 
 Saya yang bertanda tangan dibawah ini adalah mahasiswa program studi 
ilmu Keperawatan UIN Alauddin Makassar. 
Nama  : Ulul Azmi Asya 
Nim  : 70300113021 
Alamat : Griya Patri Abdullah Permai, Samata-Gowa 
 Akan melaksanakan penelitian  dengan judul “Standar Pendokumentasian 
Asuhan Terintegratif Di RSUD Haji Makassar” 
 Untuk keperluan tersebut saya memohon ketersediaan Bapak/Ibu, 
Saudara/I, untuk menjadi responden dalam penelitian ini dan menandatangani 
lembar persetujuan menjadi responden, selanjutnya saya mengharapkan 
Bapak/Ibu, Saudara/I, untuk mengikuti prosedur yang saya berikan dengan 
kejujuran dan jawaban anda dijamin kerahasiaannya dan penelitian ini akan 
 
 
bermanfaat semaksimal mungkin. Jika Bapak/Ibu, Saudara/I tidak bersedia 
menjadi responden, tidak ada sanksi bagi Bapak?Ibu, Saudara/I. 
 Atas perhatian dan kerjasamanya, saya mengucapkan terima kasih. 
        Peneliti 
 























LEMBAR PERSETUJIAN MENJADI RESPONDEN 
 Saya yang bertanda tangan dibawah ini, bersedia untuk berpartisipasi 
dalam penelitian yang dilakukan oleh mahasiswa Program Studi Ilmu 
Keperawatan UIN Alauddin Makassar 
Inisial    : 
Saya memahami penelitian ini di: 
Jenis Kelamin   : 
Umur    : 
Pekerjaan   : 
Pendidikan Terakhir  : 
Agama    : 
 Judul Penelitian “Standar Pendokumentasian Asuhan Terintegratif Di 
RSUD Haji Makassar” dimaksudkan untuk kepentingan ilmiah dalam rangka 
menyusun skripsi bagi peneliti dan tidak akan mempunyai dampak negative serta 
merugikan bagi saya, sehingga jawaban dan hasil observasi, benar-benar dapat 
dirahasiakan. Dengan demikian secara sukarela dan tidak ada unsur paksaan dari 
siapapun, saya siap berpartisipasi dalam penelitian ini. 
 Demikian lembar persetujuan ini saya tandatangani dan kiranya 
dipergunakan sebagai mestinya. 
       Makassar,      2017 







LEMBAR INSTRUMEN WAWANCARA 
Standar Pendokumentasian Asuhan Terintegratsi di Ruang Perawatan Interna 
Rinra Sayang 2 Di RSUD Haji Makassar 
(Untuk dokter, perawat, gizi dan apoteker) 
1. Bagaimana persepsi anda mengenai standar pendokumentasian untuk 
asuhan terintegrasi? 
2. Bagaimana pelaksanaan pendokumentasian asuhan terintegratif diruangan 
ini? 
3. Dalam pelaksanaan dokumentasi asuhan terintegrasi, apakah ada buku 
pedoman/petunjuk tekhnis untuk mengisi dokumentasi asuhan 
terintegrasi? Bila ada apakah selama ini pengisian dokumentasi asuhan 
terintegrasi sudah sesuai dengan pedoman? Bila tidak sesuai mengapa dan 
bagaimana sebaiknya? 
4. Apakah anda mengalami hambatan dalam pelaksanaan dokumentasi 
asuhan terintegrasi? Apa yang menyebabkan anda mengalami hambatan 
tersebut? 
5. Menurut anda apa manfaat yang dirasakan dengan adanya 










Persepsi, Pelaksanaan, Pedoman, Hambatan dan Manfaat dalam Standar Pendokumentasian Asuhan Terintegrasi 





















































P1: “begini dek yah… model 
terintegrasi itu sebenarnya 
berkesinambungan karena  
apa maunya dokter, perawat, 
apoteker, dan gizi itu  
bersinergitas dan dicatat 
dilembar pendokumentasian 
terintegrasi ditulis sesuai 
dengan yang tertulis di SPO 
yang ada.” 
 
sesuai dengan yang 
tertulis di SPO 
yang ada. 




















penelitian yang telah 
dilakukan persepsi tenaga 
kesehatan terhadap standar 
pendokumentasian asuhan 
terintegrasi adalah semua 
multidisiplin 
mendokumentasikan sesuai 




SOAP dalam pengisian 
lembar catatan 
perkembangan pasien 
berdasarkan dengan SPO 
yang telah ditetapkan oleh 
rumah sakit serta mengacu 








A4: “eee… menurut saya 
standar asuhan terintegrasi itu 
seperti yang dilaksanakan 
diruangan ini, itu sama 
dengan yang ditetapkan oleh 
Rumah sakit karna semua 
profesi menulis didalamnya 
(BRM: berkas rekam medis) 
 
sama dengan yang 
ditetapkan oleh 
Rumah sakit 


































































terintegrasi itu setiap profesi 
menulis di buku rekam medis 
pasien sesuai dengan kolom 
catatan masing-masing 
menggunakan format S.O.A.P., 
dimana S itu adalah keluhan 
yang dialami pasien, O itu 
adalah hasil pemeriksaan yang 
ditemukan, A itu hasil analisis 
dari hasil pemeriksaan, 
kemudian P itu target 
penatalaksanaan. Itu ditulis 


































P2:“seperti yang dilakasanakan 
diruangan ini, standarnya 
setiap profesi masing-masing 
mendokumentasikan atau 




































D5: “mmm.. menurut saya 
standar untuk 
pendokumentasian asuhan 
terintegrasi itu setiap profesi 
menulis di buku rekam medis 
pasien sesuai dengan kolom 
catatan masing-masing 
menggunakan format 
S.O.A.P., dimana S itu adalah 
keluhan yang dialami pasien, 
O itu adalah hasil 
pemeriksaan yang ditemukan, 
A itu hasil analisis dari hasil 
pemeriksaan, kemudian P itu 
target penatalaksanaan. Itu 








































G3:“menurut saya, eee….. 
standar pendokumentasian 
asuhan terintegrasi sesuaimi 
yang dterapkan di rumah 
sakit, mmm..setiap profesi 














































P1: “pelaksanaan dokumentasi 
asuhan terintegrasi diruangan 
ini sudah diterapkan sesuai 
dengan SPO. Seperti yang 
dilaksanakan diruangan ini, 
dokter yang terakhir mengisi 
asuhan terintegrasi, yang 
pertama mengisi yaitu 
perawat,gizi, kemudian 
apoteker. Tapi terkadang  
dilihat dari sikonnya kadang-
kadang dokter lebih dahulu 
karena kita mau cocokkan, 
nanti yang dituliskan dokter 
apa sesuai dengan tindakan 

























bahwa penerapan  
pendokumentasian asuhan 
terintegrasi yang dilakukan 
oleh tenaga kesehatan 
sudah sesuai dengan 
prosedurr 
pendokumentasian yang 
sesuai dengan SPO dan 
telah ditetapkan oleh rumah 
sakit yang sudah lengkap 
dalam pengisiannya 
P2 : “kalau menurut saya toh 
dekk….sudah sesuai dengan 
SPO yang telah diterapkan 












G3:“sudah sesuai dengan SPO 
yang ditetapkan oleh Rumah 




A4:“kalau menurut saya sudah 








terintegrasi sudah berjalan 
dengan baik dan  sesuai 
dengan yang ditetapkan oleh 
rumah sakit, dimana setiap 
profesi melakukan identifikasi 
pasien, mendokumentasikan 
kondisi & perkembangan serta 
kegiatan dan tindakan yang 
diberikan kepada pasien 




oleh rumah sakit, 
3. Dalam pelaksanaan 
dokumentasi asuhan 
P1:“ada! SPO ( Standar 
Prosedur Operasional)” 











tekhnis untuk mengisi 
dokumentasi asuhan 
terintegrasi? Bila ada 
apakah selama ini 
pengisian dokumentasi 
asuhan terintegrasi 
sudah sesuai dengan 
pedoman? Bila tidak 





terintegrasi yang dilakukan 
oleh tenaga kesehatan 
berpedoman pada SPO 
pendokumentasian asuhan 
terintegrasi namun 
penulisan tekhnis mengenai 
periode S.O.A.P belum 
diatur secara tertulis dalam 
SPO.  
G3 : “pakai SPO yang dibuat 
oleh rumah sakit” 
 
SPO 





D5:” pedoman yang dipakai 




















terintegrasi? Apa yang 
menyebabkan anda 
P1: “ sebenarnya kalau dari 
penulisan tidak ada kendala, 
yang jadi kendala yaitu kalau 
misalnya terlalu banyak 
pasien yang masuk ,jadi 
manajemen waktunya orang 
Manajemen 
waktunya 
Manajemen Waktu Hasil penelitian 
menunjukkan bahwa 
hambatan tenaga kesehatan 
dalam mengisi lembar 
dokumentasi adalah masih 





susah untuk dibagi, antara ke 
pasien atau menulis 
dokumentasi.” 
 
dan lebih berfokus pada 
BRM dikarenakan 
banyaknya lembar 
dokumentasi yang harus 










P2:“kalau saya hambatannya 
lebih banyak fokusta ke 
berkas rekam medic 
dibanding fokus kepasien 
banyak tuntutan pekerjaan 
direkam medis, bayangkan 
saja, kalau dulu cuma 12 
lembar kalau sekarang 20 
lembaran yang harus diisi” 
 




BRM (Berkas Rekam 
Medis) 
A4:“kalau hambatan yahh pasti 
ada dan kita kewalahan. 
Karena kenapa, sekarang 
semakin banyak 
pendokumentasian, tapi 





tugasnya kita, mau tidak mau 
yahh… harus dilakukan. Apa 
lagi nanti bulan juli akan 
dilakukan akreditasi, jadi 
semua pendokumentasian 
yang ada diberkas rekam 
medis pasien harus terisi 
semua mulai dari identitas 
pasien sampai siapa yang 
melakukan dokumentasi harus 
tertulis dengan jelas.” 
 
G3: “semakin bertambah beban 
kerja, karena kita di gizi 
dibagi per ruangan, jadi satu 
orang yang bertanggung 
jawab untuk satu ruangan 
untuk mengisi lembar 
asuhannya. Belum lagi 
ruangan gizi dan ruang 
perawatan kan berbeda, jadi 
kita harus keruang perawatan 
untuk mengisi dokumentasi di 
BRMnya Pasien.” 
 
Beban kerja Beban Kerja 
 
 







P1: “sebagai bukti tanggung 
jawab dan tanggung 
gugatnya perawat, itu sebagai 





Bukti hukum Hasil penelitian 
menunjukkan bahwa 
manfaat yang dirasakan 
dengan adanya 
pendokumentasi asuhan 
terintegrasi adalah menjadi 
sarana komunikasi antar 




tindakan selanjutnya serta 
sebagai bukti hukum 
apabila terjadi malpraktek. 
P2: “eee.. sebagai sarana 
komunikasi antar perawat, 
dokter, apoterker, dan petugas 
gizi” 
Sarana komunikasi Komunikasi 
G3: “kolaborasi dan koordinasi 
antar profesi yang baik 
sehingga mengoptimalkan 
status gizi, memperpendek hari 





profesi yang baik 
F1:“manfaatnya tinggal 
memastikan pemberian obat 





D5: “manfaatnya memudahkan 
pemberi pelayanan kesehatan 
dalam mengikuti pemberian 
pelayanan dan pengobatan 
pasien  serta sebagai acuan 











asuhan pelayanan medis yang 
efektif, efesien dan 
berkesinambungan 
 
































Persepsi, Pelaksanaan, Pedoman, Hambatan dan Manfaat dalam Standar Pendokumentasian Asuhan Terintegrasi 
Triangulasi Informan (Kepala Ruangan) 
No  Pertanyaan  Jawaban  Kata Kunci Kategori 
1 Bagaimana persepsi anda mengenai 
standar pendokumentasian untuk 
asuhan terintegrasi? 
 
“asuhan terintegrasi ini kan bersifat 
multidisiplin, artinya semua pihak 
yang terlibat dalam pelayanan seperti 
dokter, perawat, nutrisionis, dan 
apoteker itu mendokumentasikan 
dengan format yang sama, 
menggunakan format SOAP , hmm 
kami mengacu pada standar KARS” 
 
1. menggunakan format 
SOAP 
2. Bersifat Multidisiplin 
1. Format SOAP 
2. Bersifat 
Multidisiplin 
2 Bagaimana pelaksanaan 
pendokumentasian asuhan terintegratif 
diruangan ini? 
 
“begini ya, sesuai dengan tidak 
sesuainya sebenarnya tergantung dari 
pemahamannya masing-masing dalam 
menuliskan asuhan, kan dalam 
menuliskan asuhan keperawatan 
harus faktual artinya harus sesuai 
dengan fakta yang ada, harus akurat, 
dan sistematik serta harus sesuai 
dengan SPO yang ditetapkan oleh 
rumah sakit” 
 
1. Harus Faktual 
2. Harus Akurat 
3. Sistematik 






3 Dalam pelaksanaan dokumentasi 
asuhan terintegrasi, apakah ada buku 
pedoman/petunjuk tekhnis untuk 
mengisi dokumentasi asuhan 
kalau dalam pelaksanaannya kita 
berpedoman pada SPO yang dibuat 






terintegrasi? Bila ada apakah selama 
ini pengisian dokumentasi asuhan 
terintegrasi sudah sesuai dengan 
pedoman? Bila tidak sesuai mengapa 
dan bagaimana sebaiknya? 
mendokumentasikan kegiatan sesuai 
dengan prosedur yang tertera di SPO” 
 
4 Apakah anda mengalami hambatan 
dalam pelaksanaan dokumentasi 
asuhan terintegrasi? Apa yang 
menyebabkan anda mengalami 
hambatan tersebut? 
kalau dari segipenulisan tidak ada 
hambatan, hambatannya misalnya  
yang sift 2 orang namun kondisi 
pasien agak crowded (terlalu penuh) 
itu kan membutuhkan pengawasan 
lebih atau kalau yang tidak disangka-
sangka 1 orang berhalangan/tidak 
masuk kan jadinya tinggal 1 oarang 
yang mengcover dari sekian puluh 
pasien. Tapi jarang terjadi karna 
disini kan kita bentuk tim. Jadi untuk 
pendokumentasiannya kadang 
sebelum pulang baru ditulis. Ini kan 
bisa jadi beban bagi perawat, mau 
tidak mau harus dikerjakan 
beban bagi perawat Beban Kerja 
5 Menurut anda apa manfaat yang 
dirasakan dengan adanya 
pendokumentasian asuhan terintegrasi? 
 
Manfaatnya mempermudah dalam 
berkoordinasi antar tenaga kesehatan 
agar mencegah informasi yang 
berulang sehingga bisa 
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